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IE DIGITALISIERUNG ist langst fester

Bestandteil unseres Alltags. Viele Menschen sind

neuen Technologien gegeniiber aufgeschlossen.
Sie versprechen sich Fortschritte und Vorteile auch fir die
medizinische Versorgung. Doch ausgerechnet hier bleibt
unser Gesundheitssystem hinter seinen Moglichkeiten
zuriick. Seit langem wird gerungen um Chancen und
Grenzen der elektronischen Datentibertragung, um sek-
toreniibergreifende Vernetzung, um die Einfithrung von
elektronischer Patientenakte, E-Rezept und digitalem
Medikationsplan. Wéahrend Lander wie Ddnemark und
Finnland viel weiter sind, zégern wir, beschiftigen uns
mit Datenschutz und Biirokratie und lassen die Chancen
der Digitalisierung ungenutzt. Warum ist das so? Welche
Gesetze und Strategien sollen nun alles besser machen?
Welche Kompetenzen miissen weiterentwickelt werden?
@ Die vorliegende Ausgabe des forum widmet sich unter-
schiedlichen Aspekten rund um die Digitalisierung des
Gesundheitswesens. Daneben gibt es weitere lesenswerte
Beitrdge, zum Beispiel zur Stammzellspende, zum Trend-
thema Fasten und zur Erfolgsgeschichte des Neugebore-
nenscreenings. @ Schmunzelnd berichten wir schliefilich,
warum sich der mittdgliche >Mahlzeit-Grufi< aus Unter-
nehmen und Betrieben verabschiedet. @ Mogen Sie einen
schoénen und unbeschwerten Sommer erleben.

Herzlichst, Ihr Dr. Ulf Sengebusch O

DIE GUTE FRAGE

Warum riskieren Sie Thr Leben,

um andere zu rettend

Viele NGos setzen sich oft unter
extrem gefidhrlichen Bedin-
gungen fiir humanitire und
medizinische Hilfe in Kriegs-
und Krisengebieten auf der
ganzen Welt ein — so auch
Arzte ohne Grenzen e. V.

Uber die Einsitze vor Ort
und die persénliche Motivation,
zu helfen, haben wir mit der
stellvertretenden Vorsitzenden
der deutschen Sektion, Dr. Par-
nian Parvanta, gesprochen.

Gerade hat Arzte ohne Grenzen
mehrere hundert Menschen auf der
Flucht aus dem Mittelmeer gerettet.
Auch im Sudan sind Sie im Einsatz.
Wo ist der Verein gerade noch
aktiv?

Der Sudan ist gerade ein Brenn-
punkt und die Situation eine
absolute Ausnahme. Schon vorher
gab es im Sudan grofien humani-
tiren Bedarf, aber jetzt hat sich
das deutlich verschlimmert. Das
ist genauso wie in Syrien — im
Nordwesten brauchte es schon vor
dem Erdbeben viel Unterstiitzung,
nun ist die Situation noch preka-
rer. Wir sind in der Ukraine, seit
einigen Jahren im Mittelmeer, und
wir sind in vergessenen Krisen-
gebieten wie im Jemen, der Zen-
tralafrikanischen Republik,

in Athiopien, Afghanistan, der
Demokratischen Republik Kongo,
im Tschad und in vielen anderen
Orten.

Welche Aufgaben haben

Arzte ohne Grenzen?

Arzte ohne Grenzen leistet medi-
zinische und humanitire Hilfe

fur Menschen, deren Leben durch
Krieg, Krisen und Konflikte,
durch Epidemien oder Naturkata-
strophen gefdhrdet ist. Wir helfen,
wenn Gesundheitssysteme nicht
oder nicht mehr funktionieren,
aber auch, wenn Menschen auf
der Flucht sind und unsere Hilfe
brauchen.

Wie ist der Verein organisiert?
Wir sind ein internationales
Netzwerk vieler verschiedener
Sektionen. Wir haben etwa 45000
Mitarbeitende auf der ganzen
Welt, davon sind 9o % nationale
Kolleginnen und Kollegen, die
aus den Projektlindern vor Ort
stammen und in tiber 70 Landern
arbeiten. Die deutsche Sektion
ist eine von iiber 20 Sektionen.
In unserem Berliner Biiro koordi-
nieren heute rund 350 Mitarbei-
tende Projekte in elf Landern.
Wir schicken jedes Jahr ungefahr
200 qualifizierte Personen aus
medizinischen und nichtmedi-
zinischen Berufen in Projekte ins
Ausland, wir akquirieren neue
Mitarbeitende und Spenden —
und wir informieren die Offent-
lichkeit tiber das, was wir tun, und
die Missstinde, die wir sehen.

Wie wird die Arbeit in den
Projekten umgesetzt?

Die Projekte werden von opera-
tionellen Desks unterstiitzt.
Dorthin melden die Kolleginnen
und Kollegen aus den Projekten
zum Beispiel: Wir brauchen dieses
Profil zu dem Zeitpunkt, und

das geht dann weiter an unsere
Mitarbeitenden im Bereich
>Human Resources<. Aber es geht
ja nicht nur um das Vermitteln
von Personen, sondern auch
darum: Wie bekommen wir Zelte,
Nahrungsmittel, Medikamente in
die Projekte? Dank unserer gut
ausgebauten Logistik kénnen wir
im Notfall relativ ziigig vor Ort
sein und eine medizinische Ver-
sorgung entsprechend des aktuel-
len Bedarfs starten.

Welche Berufe sind im Einsatz
und werden bendétigt?

Wir decken den gesamten medi-
zinischen Bereich ab: Arztinnen
und Arzte, Therapeuten, Pflege-
krafte, Hebammen, Psycholo-
ginnen und Psychologen, Labor-
techniker, aber auch Logistiker,
Projektkoordinatorinnen und

-koordinatoren, die fiir die Koordi-

nation und die Sicherheitsfragen
vor Ort zustdndig sind. Wir haben
Menschen, die die Kommunika-
tion verantworten, Menschen,
die sich um Human Resources
kiimmern, Menschen, die unsere
Finanzen beaufsichtigen, die fiir
die Administration zustandig
sind und, und, und. Die meisten
Kolleginnen und Kollegen leben
in den entsprechenden Lindern
und arbeiten iiber einen langeren
Zeitraum in den Projekten —
internationale Kolleginnen und
Kollegen sind iiber sechs, neun
Monate oder ein Jahr in einem
Land. Kurzzeiteinsitze tiber vier
bis sechs Wochen gibt es wenige,
cher fur bestimmte Berufsgrup-
pen, wie Chirurginnen und
Chirurgen, die vor allem rein

technische Aufgaben durchfiihren.
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Wie sind Sie personlich zu Arzte
ohne Grenzen gekommen, und
warum engagieren Sie sich dort?
Ich habe frith mitbekommen, wie
unterschiedlich Lebensrealititen
fur Menschen sein kénnen. Dass
ich Arztin werden wollte, war mir
immer klar, und so wurde ich nach
dem Studium Gynékologin. Ob
meine Patientin Deutsche, Nige-
rianerin oder Afghanin ist, macht
fur mich keinen Unterschied.

Fir mich war und ist es wichtig,
Teil einer Organisation zu sein,
die genau das lebt.

Wann waren Sie zuletzt im
Einsatz?

2022 war ich zweimal eineinhalb
Monate im Irak, in Mossul. Auch
wenn der Krieg dort vorbei ist,
seine Auswirkungen werden die
nichsten Generationen noch
deutlich spiiren. Es ist erschre-
ckend zu sehen, wie viel kaputt
gemacht wurde, wie viele Kran-
kenhéuser nur noch Ruinen sind.
Viele Menschen haben keinen
Zugang zur medizinischen
Versorgung. Viele Kolleginnen
und Kollegen praktizieren in
Behelfscontainern. Friher sind die
Menschen nach Mossul gegangen,
um dort zu studieren, zu arbeiten:
eine intakte Infrastruktur, eine
fortschrittliche Grofistadt. Nun zu
sehen, wie ein Gesundheitssystem,
das einmal gut funktionierte, so
zerstort worden ist, ist furchtbar.

Dr. Parnian Parvanta

Was haben Sie gemacht in Mossul?
Ich war als Trainerin da und habe
knapp 20 Hebammen und Arz-
tinnen darin unterrichtet, Notfille
in der Geburtshilfe per Ultraschall
sofort zu erkennen und entspre-
chend zu handeln. Ob in Nigeria
oder im Irak — wir versuchen in
allen Landern das gleiche mobile
Ultraschallgerit in den Projekten
zu nutzen und schulen deshalb
tiberall nach dem gleichen Muster.

Egal wo auf der Welt — die eigent-
liche Arbeit von Gyndkologen und
Hebammen zum Beispiel ist doch
iiberall die gleiche, oder?

Als Gyniakologin und Geburts-
helferin weifd ich, am Ende ist die
Mechanik einer Geburt immer
die gleiche, die Geburtskompli-
kationen sind theoretisch die
gleichen. Aber es gibt Gebiete, da
sind die Ausgangsbedingungen
so viel schlechter. Komplikationen
konnen viel schneller auftreten
und geféahrlicher sein. In vielen
Lindern, in denen wir sind, gibt es
keine Schwangerenvorsorge, in
anderen kénnen Frauen diese aus
Sicherheits- oder finanziellen
Griinden nicht nutzen. Und dann
gibt es Orte, die so viel Leid und
Zerstorung erfahren haben, dass
es solche Untersuchungen iiber-
haupt nicht mehr gibt.

Blickt man dann mit anderen
Augen auf das Gesundheitswesen

in Deutschland?

Ja, man blickt demiitig auf das,
was wir hier haben, auf die
Chancen, die Méglichkeiten, das
Gesundheitssystem, die Sicherheit,
die wir haben, den Hunger, den
wir nicht leiden miissen, dass wir

Foto: Barbara Sigge

keiner Kalte oder extremen Hitze
ausgesetzt sind. Und man wird
auch extremst wiitend aufgrund
der Ungerechtigkeit und ihrer
Folgen fiir so viele Menschen
weltweit.

Ist Ihre Arbeit auch politisch?

Ein Teil unserer Arbeit ist, dass wir
uber das Leid, das wir sehen, nicht
schweigen, sondern reden. Zum
Beispiel werden leider Medika-
mente fiir bestimmte Krankheiten,
an denen weltweit viele Menschen
sterben, kaum entwickelt. Es ist
erschreckend, wie wenig die Not
unserer Patientinnen und Patien-
ten geschen wird: Menschen,

die wegen Krieg und Klimakata-
strophe fliehen miissen, die auf
der Flucht ertrinken oder die in
Grenzgebieten der Europdischen
Union erfrieren. Zivilistinnen

und Zivilisten auf der Flucht, die
ihre Heimat verlassen, weil sie
sich fur sich und ihre Familien
eine bessere Zukunft wiinschen,
und die diese Situation nicht
selbst herbeigefiihrt haben.

Was ist es, das Sie persénlich am
meisten beeindruckt?

Die Hauptarbeit leisten diejeni-
gen, die Teil der Populationen
sind, die Betroffene sind. Sei es
durch kriegerische Auseinander-
setzungen, wie im Sudan oder

in der Ukraine, durch Naturkata-
strophen, wie in der Tiirkei und
Syrien, oder Epidemien wie in
Westafrika wihrend Ebola. Zum
Beispiel Kolleginnen und Kolle-
gen in Syrien, die wiahrend des
Erdbebens ihr Haus, Hab und
Gut verloren haben und weiter in
den Kliniken rund um die Uhr
arbeiten, um andere zu unterstiit-
zen, Kolleginnen und Kollegen,
die selbst Gewalt erlebt haben,
sich aber nicht davon abhalten
lassen, sich fiir andere Menschen
einzusetzen — das sind die
Menschen, die die Hauptarbeit
machen, wihrend sie selbst
Betroffene sind, und die mich am
meisten beeindrucken.

Die Fragen stellte
Dorothee Buschhaus.

Strukturiertes

Telefoninterview kommt
Bundestag und Bundesrat haben das
Pflegeunterstiitzungs- und -entlas-
tungsgesetz (PUEG) verabschiedet.
Im Kern sieht das Gesetz héhere
Beitrage fur die Pflegeversicherung
und Entlastungen fiir die Pflegebe-
dirftigen und ihre Angehdrigen vor.
Ab Juli steigt der Beitrag zur Pflege-
versicherung um 0,35 Prozentpunkte
auf 3,4%. Fiir Versicherte mit Kindern
wird der Beitragssatz gestaffelt. Das
Pflegegeld steigt zum 1.Januar 2024
um 5%. Darliber hinaus werden
Einzelleistungen wie die Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege zu einem
flexibel nutzbaren Jahresbudget
gebindelt.

Im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahren hatten sich die Medizini-
schen Dienste fir die Einfihrung des
strukturierten Telefoninterviews bei
der Pflegebegutachtung eingesetzt,
weil aufgrund der Vielzahl der
Begutachtungen flexiblere Formate
erforderlich sind, um eine zeitnahe
Begutachtung fiir die Versicherten
weiterhin sicherstellen zu kénnen.

Eine wichtige Neuerung im
Rahmen des PUEG ist fuir die Medizi-
nischen Dienste daher die Einfiih-
rung des strukturierten Telefoninter-
views. Unter bestimmten Voraus-
setzungen kann die Pflegebegutach-
tung kiinftig auch als strukturiertes
Telefoninterview erfolgen - insbeson-
dere bei Hoherstufungsantragen.
Um dafiir die Grundlagen zu schaffen,
sieht das Pflegegesetz eine pflege-
wissenschaftliche Studie zum
strukturierten Telefoninterview vor.
»Die Einfihrung des strukturierten
Telefoninterviews ist ein wichtiger
Schritt, um fiir die Versicherten in
Zeiten des demografischen Wandels
und des Fachkraftemangels Versor-
gungssicherheit herzustellen«, sagt
Carola Engler, stellvertretende
Vorstandsvorsitzende des Medizini-
schen Dienstes Bund. »Wir miissen
aber am Ball bleiben, um die Pflege-
begutachtung insgesamt zukunftsfest
zu gestalten.

Dazu sind weitere Schritte der
Flexibilisierung und die Nutzung der
Digitalisierung erforderlich. Nur so
wird es gelingen, die Pflegebegut-
achtung nachhaltig aufzustellen und
den schnellen Leistungszugang fiir
die Versicherten auch in Zukunft zu
gewahrleisten.«

Immer mehr Menschen haben
Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung:
Zwischen 2016 und 2021 ist die Zahl
der pflegebedirftigen Menschen
von 3,1 Millionen auf 5 Millionen
gestiegen. Voraussetzung fiir den
Bezug von Pflegeleistungen ist die
Pflegebegutachtung durch den
Medizinischen Dienst. Die Begutach-
tungszahlen sind bundesweit bei den
Medizinischen Diensten von 1,8 Mil-
lionen im Jahr 2016 auf 2,6 Millionen
in 2022 gestiegen — Tendenz weiter
steigend. Durch den Fachkrafteman-
gel stehen jedoch immer weniger
Pflegefachkrafte fiir die Begutach-
tung zur Verfligung, so dass neue
Wege gegangen werden miissen,
um die Versorgungssicherheit fiir die

Versicherten gewahrleisten zu kénnen.

Auf zum EUMASS-

Kongress 2023
»Sozialversicherung im Wandel<-
unter diesem Motto steht der
Kongress der EUMASS (European
Union of Medicine in Assurance and
Social Security), der vom 28. bis
30.September in StraBburg statt-
findet. Der Kongress richtet sich
an Sozialmedizinerinnen und
Sozialmediziner aus ganz Europa.
Die Anmeldung ist ab sofort unter
www.eumass2023.eu méglich.
Keynotespeaker aus Deutschland
sind in diesem Jahr Prof.Jirgen
Windeler und Prof.Reinhard Busse.

Ziel der EuMASs ist der Austausch
und die Verbreitung wissenschaft-
licher Erkenntnisse und Praktiken im
Bereich der Sozial(versicherungs-)
medizin. Dies ist angesichts der rund
500 Millionen Menschen, die in
soziale Sicherungssysteme in Europa
integriert sind, von zentraler Bedeu-
tung. Denn Entscheidungen liber
Leistungsanspriiche der Versicherten
basieren in der Regel auf arztlichen

KURZ

Gutachten. Grundlage dafiir sind
wiederum europaisches versiche-
rungsmedizinisches Wissen und
damit verbundene géngige Metho-
den. Das zentrale Instrument fiir den
Austausch der Sozialmedizinerinnen
und Sozialmediziner ist der Kongress,
der alle zwei Jahre in einem der
Mitgliedsstaaten veranstaltet wird.

Anfang Juni fand das Summer-
Meeting der Generalversammlung
der EUMASS in Dusseldorf statt.
Gastgeber waren der Medizinische
Dienst Nordrhein und der Medizi-
nische Dienst Bund. Dort wurden
Dr.Kerstin Haid, Leitende Arztin des
Medizinischen Dienstes Bund, in das
»Executive Board« und Dr.Klaus-Peter
Thiele in das»Scientific Board« fiir die
Amtsperiode 2023 bis 2026 gewahlt.

Die EUMASS wurde 1972 gegriin-
det und ist die europaische Plattform
fur den Erfahrungsaustausch zwi-
schen den verschiedenen nationalen
Versicherungs- und Sozialversiche-
rungsorganisationen. Hauptorgan
der EUMASS ist die Generalversamm-
lung, in die alle Mitgliedsstaaten
Vertreterinnen und Vertreter benen-
nen kénnen. Das sechskopfige
»Executive Board« ist der Vorstand der
EUMASS.

Neuester IGelL Podcast
Beim monatlichen 1GeL Podcast
dreht sich alles um neueste Entwick-
lungen und brisante Themen rund
um Selbstzahlerleistungen, evidenz-
basierte Medizin und Patientenrechte.
In der aktuellen Folge (verdffentlicht
am 29.Juni 2023) zum Beispiel erklart
Dr.Michaela Eikermann, Leiterin des
Bereichs Evidenzbasierte Medizin
beim Medizinischen Dienst Bund und
Leiterin des IGeL-Monitors, wie die
Bewertungen von i1GeL-Leistungen
zustande kommen, was sie aussagen
und welche wissenschaftliche
Methode dahintersteckt.

Héren Sie doch einfach mal rein in
diese und weitere Folgen auf allen
relevanten Podcast-Plattformen und
unter www.igel-monitor.de
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NACHRICHTEN

Arzt vom MD wird unpartei-

isches Mitglied im G-BA
Der Verwaltungsrat des Gkv-Spitzen-
verbandes hat am 14.Juni 2023
Dr.Bernhard van Treeck einstimmig
als unparteiisches Mitglied im
Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) vorgeschlagen. Der 59-jahrige
ist seit 1999 beim Medizinischen
Dienst - zunachst in Nordrhein, dann
in Nord. Seit 2013 ist er Leitender Arzt
beim Medizinischen Dienst Nord;
2021 wurde er zum Sprecher der
Leitenden Arztinnen und Arzte der
Medizinischen Dienste gewahlt.
Van Treeck, seit 2020 Experte des
Innovationsfonds des G-BA, soll die
Nachfolge von Dr.Monika Lelgemann
Ubernehmen, die nach sechs Jahren
als Unparteiische nicht wieder
kandidiert hat. Die Juristen Prof. Josef
Hecken und Karin Maag werden nach
jetzigen Informationen beide erneut
antreten. Die neue Amtsperiode der
unparteiischen G-BA-Mitglieder
startet am 1.Juli 2024 und endet am
30.Juni 2030.

Tagespflegen

denken ans Aufhéren
Jeder dritte Inhaber einer Tages-
pflege Uberlegt, seine Einrichtung zu
schlieBen. Dies geht aus einer
Umfrage des Landesverbands freie
ambulante Krankenpflege (LK) in
Nordrhein-Westfalen unter seinen
120 Tagespflege-Mitgliedern hervor.
Mehr als die Halfte der Einrichtungen
wirde ihre wirtschaftliche Situation
als schlecht oder existenzbedrohend
bewerten. Noch immer kdmen
deutlich weniger Menschen in die
Tagespflege als vor der Pandemie -
aus Vorsicht bei Atemwegsinfekten
und Sorge vor Ansteckung. Das fiihre
zu zahlreichen kurzfristigen Absagen,
die von den Einrichtungen nicht
kompensiert werden kénnen. Auch

hatten die Tagespflegen ihre Preise
aufgrund gestiegener Gehalter der
Pflegekrafte in den vergangenen
Monaten deutlich angehoben. Die
Folge: Ohne Zuzahlungen kénnten
sich viele Gaste immer weniger
Besuchstage in der Tagespflege
leisten, warnt der Lfk.

Was sich Pflegekréfte wiinschen
Warum verlassen Pflegekrafte ihren
Beruf, und was wiirde die Zufrieden-
heit im Job steigern? Bei einer
Arbeitsplatzstudie des Bundes-
gesundheitsministeriums wurden
5500 Beschéftigte in der Pflege
befragt. Dabei zeigte sich, Fachkrafte
ohne Leitungsverantwortung
erwarten im Durchschnitt eine um
37% hohere Bezahlung. Mehr Geld
sei gerade fur Berufsanfanger und
Auszubildende wichtig, ebenso wie
fur diejenigen, die Uberlegen, in den
Beruf zurlickzukehren. Neben der
Bezahlung geht es fir viele um eine
bessere Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Gewiinscht werden
Betriebs-Kitas und Ferienbetreuung
von Kindern. Flexible Arbeitszeit-
modelle und verlassliche Dienstplane
wiirden ebenso wesentlich zur
Zufriedenheit mit dem Job beitragen.
Gefragt nach den Griinden fir eine
Teilzeittatigkeit sagt mehr als die
Halfte der Teilzeit-Pflegekrafte, die
Belastung bei einer Vollzeitstelle sei
ihnen zu hoch. Knapp die Halfte
geben ihre Work-Life-Balance als
Grund an und nur ein Drittel ihre
Kinder. Eine Mehrheit der Befragten
erwartet auch mehr digitale Unter-
stiitzung am Arbeitsplatz, wiinscht
sich einen stabilen Internetzugang,
die elektronische Patientenakte und
Dokumentation. Fur die Jobzufrie-
denheit wesentlich sei auch die
Zusammensetzung des Teams. 85%
sagen, eine am tatsachlichen Pflege-
bedarf ausgerichtete Personal-
zusammensetzung mache den Beruf
attraktiver.

Mehr zur Studie »Pflegearbeits-
platz mit Zukunft - Studie zur Arbeits-
platzsituation in der Akut- und
Langzeitpflege« unter https://www.
bundesgesundheitsministerium.de

Altere Arztinnen und Arzte
Nicht nur die Gesellschaft altert,
sondern auch die Arzteschaft.
Informationen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zufolge ist das
Durchschnittsalter der Arztinnen und
Arzte, Psychotherapeutinnen und
-therapeuten in der vertragsérztlichen
Versorgung in den vergangenen
zehn Jahren von rund 53,3 (2013) auf
54,1 (2022) Jahre gestiegen. Insbe-
sondere in der hausarztlichen Ver-
sorgung ist der Anteil der Gber
60-Jahrigen mit 36,5% besonders
hoch, wahrend die Altersstruktur
beispielsweise in der Radiologie
deutlich junger ist (26,5% sind
60 Jahre und alter). Der hohe Anteil
an Arztinnen und Arzten im Renten-
eintrittsalter in einigen Fachgruppen
zeigt, dass dort in den kommenden
Jahren ein entsprechender Nach-
besetzungsbedarf entstehen wird.

Jiingere Kranke
Auffallig viele jiingere Beschéftigte
waren im ersten Quartal 2023
krankgeschrieben. Die Halfte aller
erwerbstatigen Frauen zwischen 20
und 25 Jahren und 44 % der gleichalt-
rigen Manner hatten mindestens eine
Krankschreibung. Nach der aktuellen
Fehlzeitenanalyse der bak-Gesund-
heit fir rund 2,2 Millionen erwerbs-
tatige Versicherte sorgten Atemwegs-
erkrankungen fiir einen Rekord-
Arbeitsausfall. Die Anzahl der
Fehltage wegen Corona sei hingegen
um 60% zuriickgegangen. Insgesamt
lag der Krankenstand mit 5,9% um
0,7 Prozentpunkte tiber dem der
ersten drei Monate des Vorjahres.

Die Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) vermutet, dass die
gestiegenen Erkrankungszahlen auf
ein Nachholen von Infekten und
Immunisierungen, die durch die
Kontaktbeschrankungen wahrend
der Pandemie verhindert wurden,
zurlckzufiihren sind. Ein Infekt-Trai-
ning sei zu der Zeit ausgeblieben.
Auch kdénne der Anstieg mit der
elektronischen Meldung der Krank-
schreibungen (eAu) zusammenhan-
gen - durch die neue eAu gingen
weniger Kurzmeldungen verloren.

Gesundheitswesen 1m
digitalen Wandel
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Titelthema

Raus aus der digitalen Nische

B ELEKTRONISCHE Patientenakte, Video-
O Sprechstunde oder eRezept — Deutschland

zédhlt zu den Nachziiglern bei der Digitali-
sierung. Der Gesundheitsminister plant einen Neu-
start und verspricht einen »Turboschub«. © Gibe
es das Unterrichtsfach Digitalisierung des Gesund-
heitswesens, wiare Didnemark unbestreitbar Klassen-
bester und Deutschland versetzungsgefahrdet. Wah-
rend hierzulande noch iiber den >digitalen Neustart<
beraten wird, hat Didnemark das analoge Zeitalter
langst hinter sich gelassen. Seit fast 15 Jahren haben
alle Dédnen eine elektronische Identifikationsnummer,
mit der sie nicht nur Geld tiberweisen und Kindergeld
beantragen, sondern auch einen Arzttermin am Smart-
phone buchen und ihre Labor- und Untersuchungs-
ergebnisse am heimischen pc einsehen kénnen. Das
seit 2003 staatlich finanzierte und landesweit vernetzte
Gesundheitsportal sundhed.dk macht es moglich.
Deutschland tut sich dagegen noch schwer, den Nach-
barn im Norden zu folgen.

Seit Jahren warnen Akteure des Gesundheitswesens
vor den negativen Folgen dieser schleppenden Moder-
nisierung. Viele Chancen digitaler Technologien blie-
ben noch ungenutzt, kritisiert die Fraunhofer-Gesell-
schaft in einer Studie. Nach wie vor ligen im Ver-
sorgungsalltag Daten ausschliefilich auf Papier vor,
beklagt auch der Wissenschaftsrat. Oftmals funktio-
niere die Datentibertragung noch nicht einmal inner-
halb einer Klinik, von Station zu Station. Professor
Ferdinand Gerlach, langjihriger Vorsitzender des
Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen und in der Pflege, mahnte
auf dem jiingsten Krankenhaustag grundlegende Re-
formen im »Land der digital Spatgeborenen« an.
»Wir haben kein Erkenntnisdefizit, sondern ein Um-
setzungsdefizit«, erklarte Gerlach.

Digitalisierung nutzt Patienten
Die negativen Folgen dieses Umsetzungsdefizits sind
unstrittig. So warnt der aktuelle Arzneimittelreport
der Barmer eindringlich vor den Gefahren liickenhaf-
ter Informationen iiber verschriecbene Medikamente.
Eine zentrale elektronische Dokumentation der Daten
und ihr digitaler Austausch sei fiir Millionen Patien-

tinnen und Patienten iiberlebenswichtig. Dies beleg-

ten zum Beispiel Digital-Projekte der Barmer wie
AdaMm, an dem sich rund 940 Hausarzte und mehr als
1nooo Patientinnen beteiligten. Das Aktionsbiindnis

Patientensicherheit beklagt, dass die Gesundheits-
karte zum »profanen Versicherungsnachweis degra-
diert« wurde und ihre technischen Moéglichkeiten un-

genutzt bleiben.
Allerdings gibt es immer mehr Bereiche, in denen

sich der Kollege Algorithmus durchsetzt — unter an-
derem als Roboterassistent im op-Saal oder als Chat-
bot an Kliniken und Behorden, der Anfragen beant-

wortet. Viel bewegt hat sich auch bei den digitalen

Gesundheitsanwendungen (pica). Diese Gesundheits-
Apps auf Rezept, von der Tinnitus-App bis zur Mi-
grine-App, kénnen die Arzteschaft entlasten und bie-

ten Patienten und Patientinnen Therapiebegleitung
im Alltag. Seit einem Jahr gibt es digitale Begleiter

auch fur Pflegebediirftige, Pflegedienste und pflegen-
de Angehorige. pira werden von der Pflegekasse er-

stattet, sofern sie im Hilfsmittelverzeichnis gelistet

sind. So erkennt beispielsweise die Kiinstliche Intelli-
genz (k1) hinter einer App am Gangbild, ob eine Per-

son sturzgefdhrdet ist. Das smarte Pflegebett meldet
Inkontinenz; der smarte Trinkbecher tiberwacht das
Trinkverhalten.

Fortschritte in der Diagnostik
Auch die Forschung erhofft sich vom Einsatz der lern-
fahigen k1 grofie Fortschritte, vor allem in der Dia-
gnostik. Durch die Verkniipfung und Auswertung einer
Menge von Patientendaten koénnten Krankheiten
kunftig frither und praziser erkannt werden. Heftige
Debatten 16st derzeit der k1-Vorreiter ChatGPT vom
us-Unternehmen Open-AI aus, der sich im Netz unter
anderem als medizinischer Ratgeber anbietet, der
Krankheiten (miindlich oder schriftlich) erklart und
Therapien empfiehlt. Wahrend einer der zahlreichen
Kritiker, der Bundesdatenschutzbeauftragte, bereits
eine Sperrung des Sprachcomputers ins Gesprich
brachte, lobt die Vorsitzende des Ethikrats, Alena
Buyx, die Vorziige des Systems. Allerdings halt Buyx
eine Zertifizierung nach dem Vorbild der pica fiir
zwingend. Chatbots seien noch nicht perfekt, falsche
Antworten nicht ausgeschlossen. Die Europdische
Union arbeitet bereits an einem K1-Rechtsrahmen.

Um den Missbrauch von Daten auszuschlieffen, ist
auch fiir Gesundheitsminister Karl Lauterbach eine
Regulierung unabdingbar. Im Mairz stellte er seine
Digitalisierungsstrategie vor, die im Gesprach mit
Patientenvertretern und Akteuren des Gesundheits-
wesens entwickelt wurde. Mit dem Digitalgesetz soll
der elektronischen Patientenakte (epA) zum Durch-
bruch verholfen werden, 20 Jahre nach dem Start des
Grofprojekts. Bis Ende 2024 soll die epa fiir alle ge-
setzlich Versicherten eingerichtet sein und Réntgen-
bilder auf c¢p, Papierakten und Faxe tberfliissig ma-
chen. Mediziner, Physiotherapeuten und Pflegekrafte
sollen mit wenigen Klicks die Krankengeschichte eines
Patienten auf ihrem Computer lesen kénnen.

Opt-out-Verfahren bei epa

Schon 2025 sollen 80% der 74 Millionen gesetzlich
Versicherten iiber eine epa verfiigen. Bislang haben
sich gerade einmal eine halbe Million Menschen da-
fir entschieden. Mit dem sogenannten Opt-out-Ver-
fahren will Lauterbach die Einfithrung nun beschleu-
nigen. Nur wer bei seiner Krankenkasse Widerspruch
einlegt, darf danach weiterhin seine Befunde vom
Arzt in Papierform verlangen. Aufierdem sieht das Di-
gitalgesetz die verbindliche Einfithrung des elektro-
nischen Rezepts vor. Bereits Anfang nachsten Jahres
sollen Medikamente nur noch tber die Gesundheits-
karte oder die era-App auf dem Smartphone
eingel6st werden. Die epa wird in Kombina-
tion mit dem eRezept eine vollstindige digi-
tale Medikationsiibersicht beinhalten, um
ungewollte Wechselwirkungen von Arznei-
mitteln zu verhindern.

Gabi Stiefarbeitet ~ gang  mit
als freie Journalistin

in Hannover.
gabi-stief@gmx.de

Warum sich weder die elektronische Patientenakte
noch das eRezept bis heute in Deutschland durchset-
zen konnten, hat viele Griinde. Die Fraunhofer-Gesell-
schaft macht in ihrer Studie unter anderem Interessen-
konflikte innerhalb der Selbstverwaltung, Biirokratie
und hohe Technologickosten dafiir verantwortlich.
Auch technische Probleme hitten dem fiir die Ge-
sundheitskarte zustindigen Unternehmen gematik zu
schaffen gemacht.

Datenschutz neu denken
Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen und in der Pflege
sieht in seinem Gutachten 2021 vor allem die Daten-
schiitzer »alter Schule« in der Verantwortung fiir die
zogerliche Digitalisierung des deutschen Gesund-
heitswesens. Es sei an der Zeit, »Datenschutz endlich
neu zu denken«. Mit dem Umbau der gematik in eine
Digitalagentur, ein weiteres Vorhaben des Digitalge-
setzes, will Gesundheitsminister Lauterbach dieser
Forderung nachkommen. Das neue Unternehmen soll
in hundertprozentige Triagerschaft des Bundes iiber-
gehen. Ein Ausschuss, in dem Bundesdatenschiitzer
und Vertreter der Medizin und Ethik sitzen, soll die
gematik beraten, ohne Vetorechte. Scharfe Kritik du-
erte der Spitzenverband der Krankenkassen an Lau-
terbachs Plan, die gematik auch nach der kompletten
Verstaatlichung aus den Beitragen der Versicherten zu
finanzieren.

Im Zentrum des Gesundheitsdatennutzungsgeset-
zes, dem zweiten grofien Vorhaben im Rahmen der
neuen Digitalisierungsstrategie, steht die Einrichtung
einer digitalen Plattform. Sie soll die Daten aus ver-
schiedenen Quellen wie Krebs- oder Implantateregis-
ter und elektronischer Patientenakte sammeln und
verwalten und anonymisiert der Forschung zuging-
lich machen.

Wer sundhed-Direktor Morten Petersen nach der
Grundlage des Erfolgs des danischen Gesund-
heitsportals fragt, bekommt eine klare Antwort: Wich-

tig sei eine Kultur des Vertrauens beim Um-
personenbezogenen  Daten.
Deutschland hat in dieser Beziehung noch
Nachholbedarf. Dies sieht offenbar auch Mi-
nister Lauterbach so. Er hat angekiindigt, mit
einer »groflen Transparenzoffensive« das
Vertrauen der Biirgerinnen und Biirger ge-
winnen zu wollen. Es miisse gelingen, ver-
standlich zu erkldaren, worum es geht und wel-
che Vorteile die Digitalisierung bringt. Q)
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Mehr Forschung dank mehr Daten

IT dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz

soll die Patientenversorgung verbessert

werden. Sofern die Nutzung der Daten
dem Gemeinwohl dient, sollen alle Akteure im Ge-
sundheitssystem darauf zugreifen diirfen — auch die
pharmazeutische Industrie. Das Vorhaben ist um-
stritten. © Es ist ein ungeheurer Schatz, der in den
Datenbanken unseres Landes schlummert: Informa-
tionen zu Patientinnen und Patienten, zu Krankheits-
verldufen und Therapien, die wirken oder auch nicht.
Ein Schatz, der gehoben gehort, sagen die einen. Ein
Schatz, der bleiben sollte, wo er ist, die anderen.

Zu denjenigen, die sich einen anderen Umgang mit
dem Wissen wiinschen, das in Deutschland tagtiaglich
bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten
gewonnen wird, gehért Bundesgesundheitsminister
Karl Lauterbach: »Moderne Medizin basiert auf Digi-
talisierung und Daten. Ihre Vorteile zu nutzen, macht
Behandlung besser.«

Unter Lauterbachs Fithrung hat das Bundesge-
sundheitsministerium gemeinsam mit Patientinnen-
und Patientenvertretern und weiteren Akteuren des
Gesundheitswesens die sogenannte Digitalisierungs-
strategie entwickelt. Hierzu gehért neben dem Digi-
talisierungsgesetz, das den Behandlungsalltag mit di-
gitalen Losungen verbessern soll, das Gesundheitsda-
tennutzungsgesetz, mit dem Daten fir die Forschung
erschlossen werden sollen. Das war langst an der Zeit,
denn: »Deutschlands Gesundheitswesen hingt in der
Digitalisierung um Jahrzehnte zuriick, das kdnnen wir
nicht linger verantworten«, sagt Lauterbach, »des-
halb erleichtern wir unter anderem die Forschung auf
Grundlage von Gesundheitsdaten.«

Datenbanken sind

bisher geschlossene Systeme
Als Gesundheitsdaten gelten solche Daten,
die einen Riickschluss auf den fritheren, aktu-
ellen oder zukiinftigen korperlichen und geis-
tigen Gesundheitszustand einer Person erlau-
ben. Dazu gehoren beispielsweise Diagnosen,
Therapiepldne, Laborbefunde, Réntgenauf-
nahmen, Uberweisungen zu fachirztlichen
Praxen, Rezepte fiir Medikamente, Hilfsmit-
tel oder Physiotherapie, Informationen zu
Allergien, Vorerkrankungen, Behinderungen

"%

Claudia FiiBler
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oder dem Impfstatus. Schon heute werden zahlreiche
dieser Daten nicht nur erfasst, sondern auch gespei-
chert, zum Beispiel bei Krankenkassen. Zunehmend
mehr Krankenhéuser, aber auch Hausdrztinnen und
Physiotherapeuten arbeiten inzwischen mit digitalen
Akten. Zudem gibt es deutschlandweit Hunderte un-
terschiedlicher medizinischer Register, die anonymi-
siert Informationen zu bestimmten Erkrankungen be-
inhalten, vor allem die Krebs- und Implantateregister
sind bekannt. Solche Datensitze werden in der Regel
als in sich geschlossene Systeme gepflegt, sie sind
haufig klein und wenig vernetzt. Als Basis fiir wissen-
schaftliche Arbeit taugen sie nur begrenzt.

Mangelnde Wettbewerbsfihigkeit?

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNvF)
und die Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von
Sekundirdaten (AGENS) kommen in einem Positions-
papier zum Gesundheitsdatennutzungsgesetz zu dem
Ergebnis, dass Deutschland zwar gut nutzbare Daten-
ressourcen habe, die schnell verfiigbar gemacht und
erschlossen werden miissten. Gleichzeitig sei das
durch viele Genehmigungsstellen kleinteilige und
heterogene System — unterschiedliche Gesetze in den
Landern; abweichende Genehmigungen zu identischen
Antragen durch unterschiedliche Behérden - fiir For-
schende kaum mehr durchschaubar. Das fithre dazu,
»dass Deutschland in der Gesundheitsforschung wei-
ter an Wettbewerbsfihigkeit verliert«.

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit, Ulrich Kelber, forderte im
November anlésslich der 104. Datenschutzkon-
ferenz: »Ausgangspunkt aller Uberlegungen
muss die Souverdnitit der Betroffenen sein:

Wisse“f‘?ﬁﬂ"”'“"“‘““ Der Einzelne darf nicht zum bloflen Objekt
In rreiburg.

claudiafuessler@web.de

der Datenverarbeitung degradiert werden.«
Wesentlich seien daher unter anderem trans-
parente Verarbeitungsprozesse — die Betroffe-
nen miissten informiert werden, wer was mit
ihren Daten macht.

y

Und natiirlich miissen die Daten geschiitzt sein. Zu
den grundlegenden technischen Schutzmafinahmen
gehorten Regelungen zu Verschliisselung, Pseudony-
misierung per unabhingiger Vertrauensstelle sowie
zur frithestméglichen Anonymisierung. Dass es vor
allem darum geht, sensibel mit den Daten umzuge-
hen, ist auch fiir den Deutschen Ethikrat entschei-
dend, denn: »Gesundheitsdaten bergen ein enormes
Potenzial fiir das Patientenwohl, wenn sie nur genutzt
werden kénnen. Damit dies méglich ist, brauchen wir
nicht weniger Datenschutz, sondern dessen bessere
Umsetzungx, sagt die Vorsitzende Alena Buyx.

Fit fiir den europdiischen Datenraum

Mit dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz soll sich
der Zugang zu Gesundheitsdaten zukiinftig an den
Nutzungszwecken orientieren, nicht an der Rechts-
personlichkeit des Antragstellenden. Das schliefit die
Gesundheitswirtschaft ausdriicklich ein, vorausge-
setzt die Innovationen dienen dem Gemeinwohl. Das
Gesundheitsdatennutzungsgesetz soll zudem Deutsch-
land fit machen fiir den europiischen Gesundheits-
datenraum (European Health Data Space, Eups), fiir
den die Eu-Kommission im Mai 2022 einen Entwurf
vorgelegt hatte. Dieser sieht vor, dass der européische
Datenraum Einzelpersonen dabei unterstiitzt, die
Kontrolle iiber die eigenen Gesundheitsdaten zu be-
halten. Der Entwurf férdert auflerdem die Nutzung
von Gesundheitsdaten fiir eine bessere medizinische
Versorgung. »Vertrauen ist ein grundlegender Faktor
fir den Erfolg des européischen Raums fiir Gesund-
heitsdaten«, sagt die Eu-Kommission dazu und ver-
weist auf die dafiir notwendigen datenschutzrecht-
lichen Standards.

Arzneimittelentwicklung fordern
Dass Patientinnen und Patienten davon profitieren
konnen, wenn die Industrie moderne digitale Tech-
nologien nutzen kann, zum Beispiel bei der Entwick-
lung neuer Medikamente, steht fiir den Verband for-
schender Arzneimittelhersteller (vfa) aufler Frage.
Dabei seien Gesundheitsdaten die Grundlage jeder
medizinischen Innovation.

Wiahrend die pharmazeutische Industrie bisher pseu-
donymisierte und randomisierte Gesundheitsdaten
in der Regel nicht nutzen konnte, kénnte das Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz fiir Abhilfe sorgen: K1-An-
wendungen zur Mustererkennung, allgemein datenge-
triebene Erkenntnisgewinne, aber auch eine Beschleu-
nigung klinischer Studien durch Nutzung qualitativ
hochwertiger Daten sollen kiinftig deutlich leichter
moglich und machbar sein.

Und schliefilich soll auch die elektronische Patien-
tenakte (ePa) fiir alle gesetzlich Versicherten ab spa-
testens Ende 2024 eine essenzielle Quelle fiir die Ge-
sundheitsdaten werden. Nur wer sich ausdriicklich
dagegen entscheidet, wird aus dem System genom-
men. Kritik duflert die Freie Arzteschaft (FX): Mit der
zwangsweisen Befiillung einer staatlich angeordneten
zentralen elektronischen Patientenakte durch Arzte,
Apotheker und viele weitere Mitarbeitende des Ge-
sundheitswesens werde die drztliche Schweigepflicht
abgeschafft, heifit es in einer Pressemitteilung des
Verbandes.

Bis der Datenschatz gehoben werden kann, bleibt
noch einiges zu tun. Das Gute ist: Wenn es schlie8lich
gelingt, profitieren vor allem die Patienten von mehr
Wissen tiber Erkrankungen und Therapien. Q)

Zentrale Inhalte des Gesundheits-
datennutzungsgesetzes (GDNG)

Eine zentrale Datenzugangs- und -koordinierungs-
stelle wird aufgebaut, die den Zugang zu Forschungs-
daten aus verschiedenen Quellen (z.B. Krebsregister,
Krankenkassendaten) erméglicht. Die Daten bleiben
dezentral gespeichert.

Die federfiihrende Datenschutzaufsicht fir bundes-
landeribergreifende Forschungsvorhaben wird auf
alle Gesundheitsdaten erweitert.

Das Forschungsdatenzentrum Gesundheit (Fpz) beim
BfArm wird weiterentwickelt: Kiinftig soll auch die
forschende Industrie dort Antrége auf Datenzugang
stellen kénnen.

Die Datenfreigabe aus der elektronischen Patienten-
akte (ePA) wird vereinfacht, kann nutzerfreundlich in
der ePA-App gesteuert werden (Opt-out).
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Warten auf Godot

ANN WERDEN Patientinnen und Patien-

ten endlich auch in Deutschland eine digi-

tale Gesundheitsversorgung erleben? Eine
Einschitzung von Marcel Weigand, Leiter des Be-
reichs Kooperationen und digitale Transformation
bei der Unabhingigen Patientenberatung Deutsch-
land (upp). © Was kénnen Menschen in Spanien,
Kroatien, Finnland, Portugal, Tschechien, Polen und
Estland, was wir in Deutschland nicht konnen? Sie
kénnen in vielen anderen Eu-Lindern grenziiber-
schreitend Gesundheitsdienste nutzen. Finnen kon-
nen ihre eRezepte in Polen einlésen. Portugiesinnnen
und Portugiesen kénnen Arztinnen und Arzten bei
der Behandlung in den Niederlanden Einblick in die
Patientenkurzakte (die die wichtigsten Informationen
tiber die Krankengeschichte enthalt) gewahren.

Was wir in Deutschland auf nationaler Ebene noch
immer nicht hinbekommen, ist in vielen Eu-Lindern
schon grenziiberschreitend moéglich. Auch bei der
Nutzung von Gesundheitsdaten fiir die Versorgungs-
forschung sind die meisten Eu-Lander weiter.

Der Vorschlag der Eu-Kommission von Mirz 2022
sieht vor, dass auch Biirgerinnen und Biirger hierzu-
lande ab 2025 Gesundheitsdienste im EU-Ausland
nutzen kénnen. Bei einer Erkrankung im Spanien-Ur-
laub kénnten sich die Behandelnden einen Uberblick
iiber die Erkrankten verschaffen und fiir eine sichere
Behandlung sorgen. Aber so weit ist es noch lange
nicht. Es wire schon ein Fortschritt, wenn Deutsch-
land das bis 2025 innerhalb der Landesgrenzen fli-
chendeckend hinbekommt.

Wie ist die Lage aktuell in Deutschland?
Mit mehreren Digitalgesetzen hat der frithere Ge-
sundheitsminister Spahn versucht, die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens in den Schritt-
galopp zu bringen. Aber wer zur néachstgele-

Marcel Weigand ist

und von Arbeitgebern elektronisch abgerufen werden
kann, ist bislang die einzige digitale Anwendung, die
iiber die Promillegrenze hinausgekommen ist. Thr Po-
tenzial, die gesundheitliche Behandlung zu verbes-
sern, hilt sich eher in Grenzen.

Nun ist es nicht so, dass gar nichts passiert ist: Mit
den Digitalen Gesundheitsanwendungen (pica) und
einem FastTrack-Verfahren, das Therapieanwendun-
gen ohne Nutzennachweis bis zu 12 Monate ermég-
licht, hat der frithere Minister durchaus Mut bewie-
sen und gezeigt, dass Deutschland auch innovative
Verfahren kann. Bedingt durch die Pandemie haben
die Videosprechstunde und die viel genutzte Corona-
Warn-App von sich reden gemacht.

Dennoch ist Deutschland digital weit abgeschla-
gen, zumindest was den ersten Gesundheitsmarkt an-
geht. Daran haben auch sieben Jahre Innova-
tionsfonds nichts gedndert. Es gibt keine

genen Arztpraxis geht, der wird schnell fest- nebenseinerTitigkeitfir Transparenz, geschweige denn Kriterien fur

stellen: Es herrscht immer noch Zettelwirt-
schaft. Egal ob Anamnesebogen, Uberwei-
sungsschein, Befunde oder Rezept: In den
meisten Praxen erhalten Patientinnen und Pa-
tienten Papier. Die elektronische Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung (eau), die seit dem
1.Januar 2023 an Krankenkassen versendet

die UPD freier Berater
und Moderator.

weigand_consult@
outlook.de

die Uberfithrung der Projekte in die Regel-
versorgung, obwohl dies von Anfang an Auf-
gabe des Gemeinsamen Bundesausschusses
(6-BA) war. In der derzeitigen Form scheint
der Fonds vor allem eine Geldvernichtungs-
maschine zu sein. Denn auch noch so erfolg-
reiche Projekte werden nicht fortgesetzt. Pro-
jekte bauen nicht aufeinander auf. Ich schlage
daher vor die Logik umzukehren: Der G-Ba

sollte begriinden, weshalb erfolgreiche Projekte nicht
in die Regelversorgung kommen diirfen — ansonsten
werden sie automatisch Teil der Regelversorgung. Da-
mit kime Leben in das Verfahren und vor allem Inno-
vation in den ersten Gesundheitsmarkt.

Im zweiten Gesundheitsmarkt sieht es dagegen an-
ders aus. Viele nutzen Online-Terminvereinbarungen,
Wearables wie Fitnesstracker sowie Wellness- und
Gesundheits-Apps.

Die Digitalstrategie soll’s richten
Nachdem sich die neue Regierung zurechtgeruckelt
hat, die Pandemie ihren Schrecken halbwegs verloren
hat und fur andere Themen Platz war, wurde das Ziel
einer eHealth-Strategie aus dem Koalitionsvertrag
aufgegriffen. Dabei wurde auf eine breit angelegte
Einbindung von méglichst vielen Positionen geachtet.
In mehreren schriftlichen Umfragen und acht Foren
wurden zu unterschiedlichen Fragestellungen die
Einschiatzungen, Forderungen und Wiinsche von Ex-
pertinnen und Experten abgefragt.

Das Ergebnis kann sich sehen lassen: Es ist gelun-
gen, die zahlreichen Interessenvertreterinnen und
-vertreter einzubinden, ohne dass sich dadurch die
Forderungen und Interessen gegenseitig neutralisie-
ren. Dennoch sind am Ende nicht nur blumige Visio-
nen und vage Absichtserklarungen herausgekommen,
sondern eine gelungene Gesamtstrategie. Doch eine
Strategie ist nur so gut wie die konkreten Schritte, die
aus ihr folgen.

Helfen kénnte uns dabei auch ein Blick tiber den
nationalen Tellerrand hinaus. Was wir mit einer ge-
wissen Arroganz oft ignorieren: Wir kénnen sehr viel
von digital fortschrittlicheren Lindern lernen. Lander
wie Danemark und Estland sind hier fithrend - auch
bei der Strategieweiterentwicklung.

Strategieweiterentwicklung? Ja, denn um es mit
Prasident Eisenhower zu sagen: »Pldne sind nichts —
Planung ist alles«. Soll heifSen: Wir miissen immer be-
reit sein, nachzujustieren und auf Entwicklungen und
Herausforderungen dynamisch und agil reagieren,
ohne uns vom Weg abbringen zu lassen.

Patientinnen und Patienten mit einbeziehen

Nun sollen auch die Nutzerinnen und Nutzer starker
eingebunden werden. Was fiir Unternehmen auf dem
freien Markt selbstverstiandlich ist, soll also zukiinftig
auch fiir die Anwendungen der Telematikinfrastruk-
tur gelten: die Anwendungen mit und fiir diejenigen
zu entwickeln, fiir die sie gedacht sind, namlich die
Nutzer. Das wurde auch hoéchste Zeit. Warum wurden
in 20 Jahren Vorbereitungszeit nie die Anwender ge-
fragt, welche Funktionen sie sich von einer epA wiin-
schen?

Die gematik soll dem Koalitionsvertrag zufolge in
eine neue Digitalagentur umgewandelt werden. Das
ist auch sinnvoll. Alle digital erfolgreichen Lander ha-
ben eine starke und handlungsfiahige Digitalagentur,
die deutlich mehr >Beinfreiheit< ermdéglicht als das
bisherige Korsett.

Detaillierte und messbare Versorgungsziele, bei-
spielsweise zur Reduzierung der Medikationsfehler
nach Einfithrung des eMedikationsplans, miissen un-
bedingt noch hinzukommen. Ebenso sollten Aspekte
wie die dringend notwendige Férderung der digitalen
Gesundheitskompetenz konkretisiert werden.

Digitale Spaltung der Gesellschaft verhindern
>Techno-Chauvinismus< hat dazu gefiihrt, dass wir
die gesellschaftliche Komponente bei der digitalen
Transformation leider vollig unterbewertet haben.
Dabei hingt der Erfolg der digitalen Transformation
mehr von den Menschen ab als von der Technologie.
Das sagen nicht Soziologen, sondern Tech-Griinder.
Auch wenn Wandel nicht unbedingt der Deutschen
liebster Zustand ist, muss die Bereitschaft fiir Verian-
derungen geférdert und begleitet werden. Wir miis-
sen unbedingt verhindern, dass es zu einer digitalen
Spaltung der Gesellschaft kommt. Momentan zeigen
verschiedene Studien, dass die Videosprechstunde
und Gesundheits-Apps auf Rezept vor allem von jun-
gen Menschen in Grofistidten genutzt werden. Die,
die am meisten von der Digitalisierung profitieren
wiirden, dltere Menschen mit chronischen Erkran-
kungen im liandlichen Raum, kénnen und diirfen
nicht aufien vor bleiben.

Entsprechende Mafinahmen zur Férderung der
digitalen Gesundheitskompetenz bleiben hinter den
Erwartungen und Vorgaben zuriick. 2019 wurde ei-
gens §20ksgBv geschaffen. Doch einige Kranken-
kassen tun gar nichts, andere halten sehr unterschied-
liche Angebote fiir Versicherte vor. Der Status quo ist
am ehesten mit einem zufélligen Tropfen auf den hei-
f3en Stein vergleichbar. In keinem untersuchten Land
ist die digitale Gesundheitskompetenz so schlecht
wie in Deutschland. Wenn wir wollen, dass die Men-
schen zukiinftig eine aktive Rolle spielen, ihre era
nutzen und ihre Daten spenden, dann miissen wir sie
in die Lage versetzen, das souverdn und eigenverant-
wortlich tun zu konnen. Dazu gehoéren neben den
vielen Ansdtzen und Projekten der neuen Digital-
strategie auch die Aufklirung und Kompetenzver-
mittlung bei den Biirgerinnen und Biirgern. Andern-
falls werden wir vermutlich noch 2030 neidisch auf
eu-Nachbarlinder schauen. Q

e

€zOz/T s@isualqg uaydsiuIzIpa|p sap uizebey sep wnlof ngqllglll o



e

Titelthema M

Hlfsmattel mat Hightech

EHR ALS 2900 Produkte wurden im ver-
l \ /I gangenen Jahr neu ins Verzeichnis der
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel des Gkv-
Spitzenverbandes aufgenommen, darunter zuneh-
mend digitale Innovationen. 10,4 Milliarden Euro
hat die gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2022
fur Hilfsmittel aufgewendet, das entspricht 3,8% der
gesamten Leistungsausgaben der Gkv (274,1 Milliar-
den Euro). Zu den Hilfsmitteln zdhlen unter anderem
Produkte wie Prothesen, Inkontinenzhilfen und Hor-
gerite, aber auch Einlagen, Elektrostimulationsgera-
te und Kompressionshilfen. Auch Pflegehilfsmittel
wie Pflegebetten, Notrufsysteme und digitale Medika-
mentenspender kommen zum Einsatz.

Um die zahlreichen Produkte zu kategorisieren
und zu bewerten, erstellt der Gkv-Spitzenverband ein
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelverzeichnis, das fort-
laufend ergédnzt und tiberarbeitet wird, damit relevan-
te medizinische und technische Erkenntnisse und
Entwicklungen moglichst schnell bei den Versicher-
ten ankommen. An dem Verzeichnis orientieren sich
die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen bei der
Bewilligung und die Medizinischen Dienste bei der
Begutachtung. Derzeit sind 41000 Produkte im Hilfs-
mittel- und Pflegehilfsmittelverzeichnis gelistet. Zu-
nehmend mehr Produkte sind inzwischen digital, ein
Schwerpunkt liegt aktuell auf Pflegehilfsmitteln zur
selbststindigen Lebensfithrung/Mobilitdt, darunter
digitale Medikamentenspender, technische Assistenz-
systeme wie Hausnotrufsysteme, Erinnerungshilfen
oder Produkte zur Sturzerkennung.

Beispiel: Innovationstreiber Diabetesversorgung
Vieles, was vor Jahren auf dem Hilfsmittelmarkt noch
unvorstellbar schien, ist heute technisch und

Produkte wie Insulinpens, Blutzuckermessgerite, kon-
tinuierlich messende Glukosemesssysteme (CGM-Sys-
teme) und Insulinpumpen.

Aktuell gibt es in Deutschland mehr als sechs Milli-
onen Menschen mit Diabetes. 300 000 von ihnen haben
Diabetes Typ 1. Sie konnen das Hormon Insulin nicht
selbst produzieren, sondern miissen es von aufien zu-
fithren. Um die Glukosekonzentration im Blut regu-
lieren zu koénnen, sind zwei Dinge wesentlich: die
Messung des Glukosegehaltes im Blut und die Zufiih-
rung von Insulin. Neben der klassischen Versorgung
mit Blutzuckermessgerit und Insulinspritze/-pen
wird die Versorgung mit Insulinpumpen dabei immer
wichtiger.

Insulinpumpen mit einstellbarer Basalrate, also einer
kontinuierlichen Abgabe von Insulin, gibt es schon
seit den 1980er Jahren. Seitdem hat sich die verfiigbare
Technik (Hardware und Software) erheblich weiter-
entwickelt. War es bis vor einigen Jahren noch iiblich,
dass eine kleine tragbare Insulinpumpe iiber einen
Schlauch und ein Infusionsset das Insulin subkutan
(unter die Haut) verabreicht, gibt es heute auch Insu-
linpatchpumpen, die auf die Haut aufgeklebt werden
und in denen das Infusionsset integriert ist.

Das geht unter die Haut
Auch zur Messung des Glukosegehaltes kénnen heute
kleine Sensoreinheiten auf die Haut aufgeklebt wer-
den. Dabei wird ein Sensor durch die Haut ins Unter-
hautfettgewebe eingefiihrt, dieser misst dort den Glu-
kosewert in der Zwischenzellfliissigkeit. Die

selbstverstandlich machbar: Gesundheits- Heinrich JosefKreinist rtcGm (Real Time Continous Glucose Moni-
Apps oder Spracherkennungssoftware, Blin- leiterdesTeamsHilfsmittel toring-Systeme) messen dabei kontinuierlich

denhilfsmittel mit intelligenten Mini-Kame-

. . . Dienst Bund . . .
rasystemen, die Schrift vorlesen, Objekte und heinrich-josef krein@ Anders als bei klassischen Insulinpumpen
Personen erkennen und benennen, Smart- md-bund.de und Blutzuckermessgeriten werden die Insu-

phone-gesteuerte Hoérgerdte oder automati-
sche Dosierungssysteme fiir Insulin.
Hilfsmittel, die der Insulintherapie (dem
Glukosemanagement) dienen, sind ein be-
sonders innovationsstarker Bereich der Hilfs-
mittelversorgung. Hierunter fallen zahlreiche

beim Medizinischen

den Glukosewert.

linpatchpumpen und die rtcem-Systeme

dern uber eine externe Steuereinheit mittels

fiigung, die optional genutzt werden kann.

nicht mehr am Gerit selber gesteuert, son-

einer Funkverbindung angesprochen. Zu-
sitzlich steht eine Smartphone-App zur Ver-

Die aktuell neueste Entwicklung sind die Insulin-
pumpentherapiesysteme (A1D — Automated Insulin
Delivery-Systeme), bei denen Insulinpumpen, rtcem-
Systeme und Steuereinheiten mittels Funkverbin-
dung zu einem neuen Medizinprodukt gekoppelt
werden. Dieses neue Produkt kann die Insulinabgabe
mit Hilfe eines Algorithmus auf Basis der rtceMm-Wer-
te steuern. Noch gibt es allerdings keine Systeme, die
eine vollstindige Anpassung erreichen. Bei den der-
zeitigen Systemen muss der Anwender die Insulin-
Einheiten, die fiir das geschitzte Essen verabreicht
werden, noch selbst in der Pumpe eingeben. Fiir die
Zukunft ist zu erwarten, dass es Systeme geben wird,
die eine vollstindige Steuerung der Insulinabgabe er-
moglichen.

Herausforderungen und Risiken
Die Versorgung mit Insulinpumpentherapiesystemen
stellt nicht nur grofie Herausforderungen an die An-
wender und die Technik dar, sondern birgt auch ernst-
zunehmende Datensicherheitsrisiken. Bei einem Sys-
tem, das aus bis zu drei Medizinprodukten (Insulin-
pumpe, rtcGM, Algorithmus auf einem Smartphone)

auch unterschiedlicher Hersteller besteht, sind be-

sonders hohe Anforderungen zu stellen — dies umso
mehr, als die einzelnen Bestandteile zum Beispiel
iiber Bluetooth miteinander kommunizieren: Werden

die richtigen Werte vom rtcgM-System an die Steuer-

einheit tibergeben und von dem Algorithmus richtig

interpretiert? Und werden dann die richtigen Vor-
gaben an die Insulinpumpe tibermittelt und von die-

ser korrekt ausgefiihrt?

Zum anderen ergeben sich datenschutzrechtliche
Risiken: Ist sichergestellt, dass die ermittelten Ge-
sundheitsdaten nicht von Dritten ausgelesen oder so-
gar manipuliert werden kénnen? Medizinprodukte,
die als Hilfsmittel von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung iibernommen werden sollen, miissen eine
ce-Kennzeichnung gemifl dem aktuellen Medizin-
produkterecht (Medical Device Regulation — MDR)
tragen. Dabei werden Medizinprodukte, die eine The-
rapieentscheidung auf Basis von Algorithmen treffen,
der hochsten Risikoklasse der MDR zugeordnet.

Neue Produktgruppe

Im Zuge der Weiterentwicklung der Insulinpumpen-
therapiesysteme hat der Gkv-Spitzenverband die neue
Produktgruppe >pG 30 Hilfsmittel zum Glukosema-
nagement< eingefiihrt, um Informationen zu biindeln
und schneller auffindbar zu machen. Dabei wurden
Applikationshilfen und Messgerite fiir Kérperzustan-
de (aus PG 03 und PG 21) in die neue PG 30 iiberfiihrt,
und die neuen Insulinpumpentherapiesysteme wur-
den erganzt. Dafiir mussten v6llig neue Qualitédtsan-
forderungen an die Produkte formuliert werden. So
hat der Gkv-Spitzenverband festgelegt, dass nur kon-
kret benannte Systeme ins Hilfsmittelverzeichnis auf-
genommen werden. Das gilt auch fiir die verwendeten
Komponenten Insulinpumpe, rtcém und Steuerein-
heit/Algorithmus, die als ein Gesamtsystem ins Ver-
zeichnis aufgenommen wurden. Zusitzlich wurden
erstmals umfangreiche Qualititsanforderungen erstellt,
die sich auf die Datensicherheit und den Datenschutz
beziehen. Die neue Produktgruppe 30 wurde Anfang
Juni 2023 veroffentlicht.

Mit Unterstiitzung der Medizinischen Dienste
Seit Anfang 2020 berit die Kompetenzeinheit Hilfs-
mittelverzeichnis der Gemeinschaft der Medizini-
schen Dienste den Gkv-Spitzenverband zu allen Fra-
gen rund um das Hilfsmittelverzeichnis. So waren die
Medizinischen Dienste auch an der Entwicklung der
neuen Produktgruppe pG 30 beteiligt, haben zum
Beispiel zu Produktartbeschreibungen, Qualitdtsan-
forderungen und Indikationen beraten und den ge-
samten Erstellungsprozess begleitet.

Noch vor zwei Jahren hat der ckv-Spitzenverband
die Hersteller digitaler Hilfsmittel aufgefordert, sich
schneller zu melden, damit Produktneuheiten ins Ver-
zeichnis aufgenommen werden kénnen und Tempo in
die Versorgung kommt. Mit bica und pipPa, aber auch
mit der Entwicklungen von digitalen Hilfsmitteln wie
den Insulinpumpentherapiesystemen, ist inzwischen
spiirbar mehr Bewegung in den Markt gekommen,
und das ist auch gut so, denn: »Die Digitalisierung
verbessert auch die Hilfsmittelversorgung und ermog-
licht Innovationen, die ein selbststindiges Leben trotz
Einschrinkungen erleichtern«, so Gernot Kiefer, stell-
vertretender Vorstandsvorsitzender des Gkv-Spitzen-
verbandes. Q)
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Gesundheitswissen per Mausklick

M DIE VIELFALTIGEN digitalen Infor-
l I mationsquellen und Angebote rund um die

Gesundheit gut und sicher nutzen zu kon-
nen, brauchen Patientinnen und Patienten vor allem
eins: digitale Gesundheitskompetenz. O Wer eine
Google-Suche mit dem Stichwort >Bauchschmerzen<
startet, bekommt in Sekundenbruchteilen rund 21
Millionen Treffer angezeigt. Aber welche davon stam-
men aus zuverldssigen Quellen und helfen wirklich
weiter? Hilft die Smartphone-App wirklich beim Ab-
nehmen? Und was genau macht das Fitness-Armband
eigentlich mit meinen Daten? Wer die vielfdltigen di-
gitalen Angebote sinnvoll nutzen mochte, muss be-
stimmte Spielregeln beherrschen.

Finden, verstehen und beurteilen
»Angesichts der Menge und Vielfalt von insbesondere
internetbasierten Informationen rund um das Thema
Gesundheit wird digitale Gesundheitskompetenz im-
mer wichtiger«, erklart Kevin Dadaczynski, Professor
fiir Gesundheitskommunikation und -information an
der Hochschule Fulda. Der gkv-Spitzenverband defi-
niert digitale Gesundheitskompetenz als die Fahig-
keit, »gesundheitsrelevante Informationen in Bezug
auf digitale Anwendungen und digitale Informations-
angebote zu finden, zu verstehen, zu beurteilen /ein-
zuschidtzen und anzuwendenx.

In einer bundesweiten reprisentativen Studie der
Aok zur digitalen Gesundheitskompetenz, die 2020
veroffentlicht wurde, gaben mehr als ein Drittel der
Befragten an, mindestens einmal pro Woche Websei-
ten mit Gesundheitsinformationen zu nutzen. Eine
Studie im Auftrag der Techniker Krankenkasse ergab
2018: Bei Fragen rund um die Gesundheit suchen etwa
drei von vier Menschen in Deutschland (77%)

Vier von zehn kénnen nur mit Miithe beurteilen, ob
hinter einem Online-Informationsangebot nicht viel-
leicht doch in erster Linie wirtschaftliche Interessen
stecken.

Studien zufolge liegt der Anteil der Menschen mit
geringer digitaler Gesundheitskompetenz in der Be-
volkerung zwischen 50 und 75%. Frauen, jingere
Menschen, Personen mit héherem Einkommen, hohe-
rer Bildung und besserer Gesundheit kommen im
Umgang mit digitalen Gesundheitsangeboten offen-
bar besser zurecht. Doch auch mehr als die Halfte aller
Schiilerinnen und Schiiler zwischen neun und 18 Jah-
ren sowie 42 % ihrer Lehrkrifte bezeichnen in zwei ak-
tuellen Studien ihre digitale Gesundheitskompetenz
als mangelhaft. Als die Ergebnisse dieser beiden Stu-
dien im April dieses Jahres in Berlin im Rahmen einer
Pressekonferenz vorgestellt wurden, betonte Dr. Chris-
toph Straub, der Vorstandsvorsitzende der BARMER,
wie wichtig eine gute digitale Gesundheitskompetenz
sei: Sie entscheide »mit dariiber, ob wir gesund leben,
Risiken fiur die Gesundheit vermeiden und Verhal-
tensweisen stiarken, die der Gesundheit guttun.« Mit
ihrem neuen Prdventionsprojekt DURCHBLICKT! will
die Kasse darum im schulischen Bereich gezielt fiir
mehr digitale Gesundheitskompetenz sorgen.

Orientierungshilfe im digitalen Dickicht
Der Gesetzgeber hat die Krankenkassen mit der Ein-
fithrung des Digitale-Versorgung-Gesetzes (DvVG) be-
reits 2019 dazu verpflichtet, die digitale Gesundheits-
kompetenz ihrer Versicherten zu féordern und sie zum
Beispiel im Umgang mit Gesundheits-Apps oder der
elektronischen Patientenakte zu schulen. Denn

im Internet nach Informationen. Auch bei bDrSilkeHellerdung eine hohere digitale Gesundheitskompetenz

den 60- bis 70-Jahrigen informiert sich etwa
jeder Zweite online.

Mehr Fragen als Antworten
Viele Menschen fiihlen sich bei der digitalen
Recherche aber iiberfordert und haben Pro-
bleme, sich im Dschungel der digitalen Ange-
bote zurechtzufinden. Etwa jedem Zweiten
fallt es schwer, im Internet zuverldssige von un-
zuverlassigen Informationen zu unterscheiden.

ist freie Journalistin
und hatin Frechen
ein Redaktionsbiiro

fiir Gesundheitsthemen. 3 . R
redaktion@hellerjung.de SOTgeuntersuchungen bis hin zu einer souve-

geht mit einer Reihe von Vorteilen einher:
von einem besseren Gesundheitszustand und
einer haufigeren Inanspruchnahme von Vor-

rineren Nutzung des Gesundheitssystems. Q)

Selbsthilfe goes online

der Selbsthilfe deutlich verbreitert. Video-

chats, Webinare und digital verfiigbares
Wissen sind insbesondere fiir jiingere Menschen mit
einer chronischen Erkrankung attraktiv. Q Die
Arbeitsweise der Selbsthilfeverbande hat sich im Lauf
der Zeit deutlich verdndert. Ein wesentliches Merkmal
ist jedoch gleich geblieben: Menschen tauschen sich
iiber ihre Erkrankung in regionalen Selbsthilfegrup-
pen aus — von Angesicht zu Angesicht. Doch eine Di-
gitalisierung, die mittlerweile alle Bereiche unseres
Lebens durchdrungen hat, macht auch vor der Selbst-
hilfe nicht halt — und das nicht erst seit der Corona-
pandemie.

D IE DIGITALISIERUNG hat das Angebot

Pionierarbeit und Pandemie

Pioniere dieser Entwicklung waren bereits in den frii-
hen 2000er Jahren Selbsthilfevereinigungen bei selte-
nen Erkrankungen wie etwa die Allianz Chronischer Sel-
tener Erkrankungen (Achse). Aufgrund grofier raumli-
cher Entfernungen zwischen den wenigen Betroffenen
begannen diese schon friih, sich digital zu vernetzen.
In der Folge richteten auch immer mehr andere Grup-
pen Websites mit geschiitzten Foren oder Chats ein,
was den Austausch auch iiber grofie Entfernungen
hinweg moglich machte. Soziale Medien wie Face-
book erweiterten das digitale Angebot. Cloud-Diens-
te erleichterten, etwa durch gemeinsame Bearbeitung
von im Internet hinterlegten Dokumenten, die Selbst-
hilfearbeit. Diese Entwicklung weitete sich nach und
nach auf immer mehr Selbsthilfeorganisationen aus.
Die Gruppe Jung und Parkinson (JuP) etwa startete
vor neun Jahren von Beginn an mit einem hybriden
Angebot. Die Mitglieder konnten zwischen rein digi-
talen Angeboten (z.B. einem Chat) oder regio-

Der mit der Pandemie verstirkte Digitalisierungs-
schub brachte spiatestens im Lockdown auch die letz-
ten Gruppen dazu, sich mit der digitalen Technik aus-
einanderzusetzen. »Heute gehéren hybride Veran-
staltungen, Online-Fortbildungen, zusatzliche digita-
le Treffen oder auch rein digitale Gruppen zum Alltag
in der Selbsthilfe«, erklirt Claudia Schick, Selbsthil-
fe-Referentin beim Aok-Bundesverband. Die Digita-
lisierung habe das Angebot der Selbsthilfe verbreitert
und so auch fiir junge Betroffene attraktiv gemacht.
»Die digitale Technik hat aber auch solchen Men-
schen einen Zugang zur Selbsthilfe erméglicht, die
zuvor aufgrund ihrer Immobilitit oder anderer Ein-
schrinkungen keine Moglichkeit hatten, teilzuha-
ben, betont Schick.

Vor der Richtungsentscheidung

Mit dem Ende der Pandemie steht die Selbsthilfe vor
einer Richtungsentscheidung: Wie soll es weiterge-
hen? Wie viel Digitalisierung ist nétig, und wie viel ist
- angesichts begrenzter finanzieller und zeitlicher Res-
sourcen — Uberhaupt moglich? Fiir Helga Schmudde,
Leiterin der Schlafapnoegruppe Frankfurt, ist diese
Frage nicht leicht zu beantworten: »Mit der Pandemie
sind wir von Prasenztreffen vollstindig auf digitale
Gruppentreffen gewechselt. Mittlerweile haben wir
uns bundesweit mit anderen Schlafapnoegruppen zu
einem Arbeitskreis zusammengeschlossen, so kénnen
wir unseren Mitgliedern jedes Jahr 22 digitale Fach-
vortrage anbieten. Vor der Pandemie haben wir uns
gerade mal sechsmal jahrlich in Prasenz getroffen,

erklirt Schmudde. Zuriick zum alten Status

nalen Gruppen vor Ort wihlen oder beides otmarMiillerabeitet quo wolle die Gruppe nicht, hybride Veran-
miteinander kombinieren. Seit drei Jahren gibt  alsfreiergesundheits:  gtaltungen wiederum seien recht aufwendig.

es auch die JuP-App. »Unsere App verlinkt
iiber goo Fachartikel sowie 3o Videos rund um
Parkinson und bietet natiirlich auch eine Kon-
taktmoglichkeit mit dem Verein und seinen re-
gionalen Gruppenx, erkldrt Peter Offermann,
Vorsitzender von JuP. »Fiir uns ist sie auch ein
Mittel, Betroffene auf uns aufmerksam zu ma-
chen und neue Mitglieder zu gewinnen.«

politischer Fachjournalist
in Kéln.
mail@otmar-mueller.de

»Diesen zusdtzlichen Aufwand kénnen wir
mit unseren Ressourcen nicht stemmenx, er-
klart Schmudde. Deshalb bleibt es vorerst
bei rein digitalen Treffen — ob es kiinftig
noch zusitzlich zu den digitalen Veranstal-
tungen Prasenztreffen geben wird, werde die
Zeit zeigen. Q
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Therapiec am
virtuellen Patienten

EHR UND MEHR medizinische Fakul-
l \ / I titen in Deutschland nutzen virtuelle Pa-

tienten in der Lehre. Mit ihrer Hilfe konnen
schwierige Fille in einem geschiitzten Rahmen on-
line durchgespielt werden. © Virtuelle Patientinnen
und Patienten sind realitdtsnahe, interaktive, compu-
terbasierte Simulationen, die »das differentialdiagnos-
tische Vorgehen trainieren, ohne echte Patienten zu
gefahrden oder zu belasten, erklart Prof. Dr. Martin
Haag. Zusammen mit Prof. Dr. Dr. Markus Ries leitet
er das Zentrum fiir Virtuelle Patienten in Heidelberg, das
1994 als Gemeinschaftsprojekt der Universitit Hei-
delberg und der Hochschule Heilbronn im Studien-
gang Medizinische Informatik gegriindet wurde. Auf
der eigenen Softwareplattform Campus treffen die
Studierenden auf ihre virtuellen Patientinnen und Pa-
tienten.

Katrin — ein virtueller Fall
Ein Beispielfall ist die vier Monate alte Katrin. Sie hat
seit zwei Tagen Fieber und wirkt zunehmend teil-
nahmslos, weshalb ihre Mutter sie in der Ambulanz
einer Kinderklinik vorstellt. Die Studierenden iiber-
nehmen die Rolle des behandelnden Arztes. Auf digi-
talen Karten erhalten sie Informationen zur Vorge-
schichte und verschiedene Untersuchungsergebnisse.
Eine interaktive Maske mit Fragen zur Diagnose und
Expertenantworten macht deutlich: Es besteht Ver-
dacht auf Meningitis. Fiir die Studierenden heifit das:
Eine Lumbalpunktion, bei der eine Nervenwasser-
probe aus dem Rickenmarkskanal entnommen wird,
ist erforderlich. Videos, Bildmaterial und eine interak-
tive Grafik fithren die Lernenden durch die Punktion.
Nach Auswertung der Probe steht die Diagnose fest:
Katrin hat eine bakterielle Meningitis. Nach
einer 14-tdgigen Behandlung mit Antibiotika

kann sie aus der Klinik entlassen werden. Da- inBerlinmitSchwerpunkt Patienten an. Sie wurde von der Medizini-

Gesundheitsthemen.
stefanie.roloff@
jsrmedia.de

mit ist der virtuelle Fall abgeschlossen.

Ersatz fiir fehlende Patienten
Der Einsatz von virtuellen Patienten ist ein
wichtiger Baustein medizinischer Studien-
gange. Denn durch kiirzere Verweildauern im
Krankenhausbetrieb fehlen mittlerweile hdu-
fig geeignete Patientinnen und Patienten. Da-
ritber hinaus nimmt die Zahl an Schwerst-

Stefanie Roloff
ist freie Journalistin

kranken in Universitidtskliniken zu, die nicht fiir den
direkten Unterricht infrage kommen. Zudem sind
Studierende im Praxiseinsatz nur selten von der Auf-
nahme bis zur Entlassung an allen wichtigen Schrit-
ten der klinischen Betreuung beteiligt. Auch fehlt es
oft an direktem Feedback der Arztinnen und Arzte zu
den einzelnen Fillen. An dieser Stelle springen die
virtuellen Patienten ein. Bereits zu einem frithen Zeit-
punkt im Studium erméglichen sie einen realitdts-
nahen Praxisbezug und das eigenstindige Uben der
klinischen Entscheidungsfindung.

Kooperation tut not
Computergestiitzte Lernhelfer gibt es seit den 1970er-
Jahren. Mit fortschreitender Digitalisierung wurden
sie stetig weiterentwickelt von statischen hin zu kom-
plexen, interaktiven Anwendungen, in denen zum
Beispiel Avatare mit den Studierenden kommunizie-
ren. Die Erstellung qualitativ hochwertiger, multime-
dialer virtueller Patienten sei jedoch »sehr aufwen-
dig«, gibt Haag zu bedenken. Umso mehr bestehe
Bedarf an »iibergreifender Zusammenarbeit und dem

Austausch von virtuellen Patientenfillen«. Dies er-

moglicht zum Beispiel die Online-Plattform Looop
Share der Charité — Universititsmedizin Berlin. Ins

Leben gerufen wurde sie im Rahmen des Looop-Pro-
Jekts (Looop steht fir >Learning Opportunities, Ob-
jectives and Outcomes Platform«), eines internatio-
nalen Forschungsnetzwerks zur Entwicklung von Cur-
ricula. Auch das Projekt International Collection of Vir-
tual Patients, kurz icovipr, bietet eine Samm-

lung von 200 virtuellen Patientinnen und

tet. Dank Kooperationen wie diesen stellten

virtuelle Patienten mittlerweile »eine etablier-

te Lehrform im Medizinstudium dar«, fasst
Haag den derzeitigen Stand zusammen. Die
Weiterentwicklung von Kiinstlicher Intelligenz
diirfte deren Einsatz beschleunigen. Q)

schen Fakultit der Universitdt Augsburg ge-
meinsam mit europdischen Partnern erarbei-

Wie digital sind Patientinnen und Patienten?
Theorie und Praxis

Quelle gematik, Atlas zur Telematikinfrastruktur 2022
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[GeL-Report 2023:

» Drei zahlen, vier bekommen<

RZTLICHE PRAXEN verdienen mit

Selbstzahlerleistungen ordentlich Geld.

Der 1GeL-Report 2023 zeigt: Hiufig werden
Leistungen angeboten, die nachweislich keinen
Nutzen haben oder medizinisch umstritten sind.
© Erstmals in einem 1GeL-Report haben wir die
Versicherten gefragt, wie viel Geld sie aus der eige-
nen Tasche fir medizinische Leistungen in nieder-
gelassenen Praxen ausgeben.

Die genannten Betrage waren im Einzelnen nicht
spektakuldr: Etwa drei Viertel der Befragten geben
im Jahr zwischen 15 und 250 Euro aus. Einige
nannten eine Spanne zwischen 250 und 1000 Euro,
und nur 1% zahlt 1000 Euro oder mehr. Skaliert
man diese personlichen Angaben aber auf die
Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten, landet
man bei jihrlichen Umsatzschdtzungen, die die vom
Wissenschaftlichen Institut der Aok (wido) vor
Jahren geschitzte eine Milliarde Euro deutlich iiber-
schreiten diirften. So weit, so viel.

Fiir den 16eL-Report 2023 hat das Marktfor-
schungsinstitut aserto im Auftrag des 1GeL-Monitors
rund 6000 Versicherte zu ihren Erfahrungen mit
1GeL in drztlichen Praxen befragt. Erneut zeigte sich,
dass vielerorts die Regeln, die beim Verkauf von 1GeL
einzuhalten sind, gebrochen werden. Diese gehen
auf das Patientenrechtegesetz und Selbstverpflich-
tungen der Arzteschaft zuriick.

»Man spiirte den VerkaufSdruck«

Die Ergebnisse der Befragung sind erniichternd:
Uber drei Viertel der Befragten gaben an, dass sie
zwar iiber den Nutzen der Leistung aufgeklart
wurden, aber nur etwa jeder Zweite sagt, er sei auch
tiber mogliche Risiken und Schiden infor-
miert worden. 20% fiihlten sich bei der
Entscheidung fiir oder gegen eine 1GeL unter
Druck gesetzt. Und bei einem von fiinf
Befragten sei die Behandlung mit einer
Kassenleistung vom Kauf einer 1GeL abhingig
gemacht worden.

Dass etwa ein Viertel der Befragten nicht
ganz und gar zufrieden war, belegen Aussagen
wie diese: »Man spiirte den Verkaufsdruck
und hatte das Gefiihl, nach Ablehnung
bestand keine Lust auf eine weitere Behand-

Andreas Lange
ist freier Journalist
inkélnund Redakteur — mit giinstiger Flatrate. »Vier bekommen,
des I1GeL-Monitors.
lange@punktum-koeln.de

lung«. »Es gab keine Aufklarung«. Andere Kom-
mentare zeigen, wie ungehalten Arztinnen und Arzte
reagieren, wenn angebotene 1GeL kritisch hinterfragt
wurden: »Ich wusste am Ende gar nicht, was genau
untersucht wird und was genau ich eigentlich
bezahle. Es hiefd nur, wollen Sie Krebsvorsorge
machen? Das kostet halt was.« »Eine vollig verar-
gerte Arztin safl mir gegeniiber.«

Bewertungen im Einklang mit Leitlinien
Schaut man sich die diesjéhrige Top-10-Liste an,
sicht man, dass Arztinnen und Arzte bei ihren
1GeL-Verkdufen auch wissenschaftliche, in hochwer-
tigen Studien gewonnene Erkenntnisse ignorieren.
Die am meisten angebotenen und nachgefragten 1GeL
werden mehrheitlich sowohl in den Bewertungen des
1GeL-Monitors als auch in den Leitlinien der medi-
zinischen Fachgesellschaften nicht oder nur bedingt
empfohlen — so zum Beispiel der Ultraschall der
Eierstocke und der Gebarmutter zur Krebsfriih-
erkennung, der in diesem Jahr auf Platz 1 der Liste
steht.

Kombipakete und Flatrate
Niemand weifi, wie viele 1GeL es auf dem Markt gibt.
Arztliche Praxen sind kreativ, wenn es um >pass-
genaue< Gesundheitsangebote geht, so werden auch
Kombinationen verschiedener Leistungen angeboten
oder Leistungen, die — wéren sie medizinisch indi-
ziert — eigentlich Kassenleistungen sind. Sogenannte
Kombipakete oder Flatrate-1GeL sind gdngige
Bezahlmodelle geworden — zum Beispiel der Nieren-
check: eine Blutuntersuchung und ein Ultraschall im
Paketpreis. Oder der Ultraschall fiir Schwangere:
statt drei Ultraschallbildern, die die Kassen
bezahlen, ein Bild bei jeder Untersuchung

drei bezahlen«, so nannte es Dr. Michaela
Eikermann, Leiterin des Bereichs Evidenz-
basierte Medizin beim Medizinischen
Dienst Bund, im 1GeL-Podcast zum aktuel-
len 16eL-Report.

Jiingere Menschen zwischen 20 und
39 Jahren hatten die hdufigste Beriihrung
mit den Bezahlmodellen. Etwa die Halfte
der Befragten dieser Altersgruppe gab an,

solche Angebote bekommen oder danach gefragt zu
haben. Uberhaupt scheinen sich Selbstzahlerleistun-
gen bei den Jiingeren etabliert zu haben. 1GeL sind
ihnen bekannter als noch vor Jahren. Auch geben
Jiingere mehr Geld fiir 1GeL aus als Altere. Und weit
iiber die Hilfte von ihnen findet, dass 1GeL wichtig
fir den Erhalt der Gesundheit seien. Dass dies so ist,
hingt moglicherweise damit zusammen, dass es 1GeL
jetzt seit 25 Jahren gibt. Fir eine ganze Generation
von Versicherten hingen 1GeL und der Besuch einer
arztlichen Praxis eng zusammen.

Spezielle IGeL wihrend der Pandemie
Der 1GeL-Report 2023 war die erste Versicherten-
befragung dieser Art nach der Corona-Pandemie.
Schaut man auf die Liste der 1GeL, die speziell im
Zusammenhang mit coviD 19 nachgefragt oder
angeboten wurden, so ist sie eine Blaupause dessen,
was wahrscheinlich viele Menschen wéhrend der
Pandemie in drztlichen Praxen erlebt haben: Es
waren auf der diagnostischen Seite pcr-Tests,
Schnelltests, Blutbild-Bestimmungen oder — beson-
ders im ersten Jahr stark nachgefragt — Antikorper-
bestimmungen. Auf der therapeutischen Seite
nannten die Befragten Leistungen, die die Folgen
einer covip-19-Infektion abzumildern und die
Symptome zu lindern versuchten — zum Beispiel
Akupunktur zur Behandlung von Long- oder
Post-covip oder aufwendigere Verfahren wie die
H.E.L.P.-Apherese (Blutwasche).

Sowohl die H.E.L.P.-Apherese als auch die Hyper-
bare Sauerstofftherapie sollen helfen, Symptome wie
Erschopfung, Kurzatmigkeit und Einschrankungen
der Konzentrationsfahigkeit bei Menschen mit
Long-/Post-covip zu lindern. Zur H.E.L.P.-Apherese
konnte der 1GeL-Monitor nach intensiver Recherche
in medizinischen Datenbanken keine Studiendaten
finden. Zur Hyperbaren Sauerstofftherapie wurde
eine Studie gefunden, aus der aber kein Nutzen
abgeleitet werden konnte. Beide Therapieangebote
bewertet der 1GeL-Monitor deshalb mit >unklar<.

Auch medizinische Fachgesellschaften raten davon
ab, diese Therapien bei Long-/Post-covip einzuset-
zen. »Im Grunde, sagt Eikermann, »ist es ein
Heilversuch zu einem Preis, der bei diesen Verfahren
teilweise in den fiinfstelligen Bereich geht.« Wichtig

sei jedoch, folgert sie, diese Ideen einer strukturier-
ten Priifung im Sinne einer klinischen Studie zu
unterziehen und dabei Daten zu sammeln und
auszuwerten. Fir die Behandlung weiterer Patien-
tinnen und Patienten stiinden dann wichtige Infor-
mationen zum moglichen Nutzen und Schaden zur
Verfiigung.

Das Fazit aus dem aktuellen 1GeL-Report ist — und
hier unterscheidet sich die neue Erhebung nicht von
den vorangegangenen Befragungen: Wir brauchen
bessere Aufklarung und mehr Transparenz im
1GeL-Markt, weitere hochwertige Studien, aus denen
sich eine eindeutige Evidenz ableiten lasst, und — mit
Blick auf Arztinnen und Arzte - méglicherweise
mehr Augenmaf$ und kritische Reflexion der ange-
botenen Leistungen. Q)

www.igel-monitor.de - Portal und Podcast

Unter www.igel-monitor.de erhalten Versicherte
evidenzbasierte Bewertungen zu sogenannten
Selbstzahlerleistungen in der &rztlichen Praxis und
viele weitere Informationen zum Thema. Das Portal
bietet eine wissenschaftlich fundierte Entscheidungs-
hilfe fir oder gegen die Inanspruchnahme von iGeL.
Die Bewertungen basieren auf den Methoden der
Evidenzbasierten Medizin (Ebm). Fiir die Bewertung
von Nutzen und Schaden einer IGel recherchiert das
Wissenschaftsteam in medizinischen Datenbanken
und wertet diese systematisch aus. Das Internetportal
informiert auch dariiber, welche Leistungen die
gesetzlichen Krankenkassen bei Symptomen tber-
nehmen und in welcher Preisspanne iIGeL angeboten
werden. Das Internetportal wird vom Medizinischen
Dienst Bund betrieben.

Einmal im Monat bietet IGeL-Monitor den IGeL-
Podcast an. Im Dialog mit gesundheitspolitischen
Akteuren dreht sich alles um 1GeL-Themen: die Rechte
der Patientinnen und Patienten, den stetig wachsen-
den i1GeL-Markt, die Relevanz dieses Marktes fiir
Versicherte, aber auch seine Bedeutung im Gesund-
heitssystem. Der Podcast ist auf allen relevanten
Plattformen und unter www.igel-monitor.de zu héren.

Ne)
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Mehr Personal
fiir psychisch Erkrankte

intensive Pflege. Aber der Mangel an érzt-

lichen, pflegerischen und therapeutischen
Fachkriften in der stationiren Versorgung konnte
ihre Qualitit verschlechtern. Eine Richtlinie zur
Personaldecke soll Abhilfe schaffen — und droht ab
Januar kommenden Jahres mit Geldstrafen. © Im
kommenden Jahr drohen manchen der deutschen
psychiatrischen Krankenhduser woméglich finan-
zielle Einbuflen, wenn sie bis dahin die sogenannte
pPP-RL nicht umgesetzt haben - die >Personalaus-
stattung-Psychiatrie-und-Psychosomatik-Richtlinie<.
Die ppp-RL wurde vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) bereits 2019 geschrieben und trat zum
1. Januar 2020 in Kraft. Sie legt die Personalaus-
stattung in den psychiatrischen und psychosoma-
tischen stationdren Einrichtungen fest. Seither
miissen die Einrichtungen dokumentieren, inwieweit
sie die Mindestpersonalvorgaben erfiillen.

Richtig unangenehm wird es fiir sie aber erst
Anfang 2024. Denn dann werden Strafzahlungen
fallig, und zwar fiir die Krankenhéduser, die nicht
mindestens 95% der Vorgaben der ppp-RL erfiillt
haben und dies auch belegen kénnen. Die Richtlinie
sah auch bisher schon Sanktionen vor. Aber sie
wurden wegen der Corona-Krise bis Ende 2022
ausgesetzt.

P SYCHISCH ERKRANKTE brauchen

Die Zeitvorgaben
Psychisch Kranke werden personalintensiv behan-
delt. Die Richtlinie fithrt sechs Berufsgruppen auf,
fiir die die Vorgaben gelten: Arztinnen und Arzte,
arztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten,
Pflegende, nichtérztliche Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, Psychologinnen und Psycholo-
gen, Spezialtherapeutinnen und -therapeu-
ten, Bewegungs- und Physiotherapeutinnen
und -therapeuten sowie Sozialarbeiterinnen
und -arbeiter und Heilpddagoginnnen
und-padagogen.

Wie viel Personal die Kliniken vorhalten
miissen, wird anhand der » Minutenwerte der
Behandlungsbereiche« entschieden, wie es in y
der Richtlinie heifit. Konkret: Die Intensiv- '
behandlung von schwer psychisch Kranken ‘
durch Arztinnen und Arzte zum Beispiel

Christian Beneker
ist Fachjournalist fiir
Gesundheitspolitik.
christian.beneker@

t-online.de

schlagt mit 257 Minuten pro Woche zu Buche, durch
Pflegende mit 1535 Minuten pro Woche oder durch

Physiotherapeutinnen und -therapeuten: 29 Minuten.

Fiir die drztliche Behandlung von Alkoholabhingi-
gen fallen 226 Minuten an, fiir die tagesklinische
Behandlung dlterer psychisch Kranker durch Heil-
pddagoginnen und -pddagogen 68 Minuten und
durch Spezialtherapeutinnen und -therapeuten

167 Minuten — und so geht es weiter {iber zwanzig
lange Seiten der Richtlinie. Diese festgelegten Werte
bilden die Personalvorgaben fiir die Krankenhéuser.

»Um verldssliche Zeitbudgets ermitteln zu kénnen,
hat man dabei auf alte Messungen auf Grundlage der
Psychpv zuriickgegriffen und spéter noch mit einem
Aufschlag versehen, erklart Dr. Christoph Tolzin,
Leiter des Kompetenz-Centrums Psychiatrie und
Psychotherapie der Gemeinschaft der Medizinischen
Dienste.

Kritik kommt von den Kliniken und Fachgesell-
schaften. Die fraglichen Minutenwerte seien 30 Jahre
alte Zahlen, kritisiert etwa Prof. Dr. Andreas Meyer-
Lindenberg, Prasident der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN). »Man hat sie
mit ein paar Aufschliagen versehen und sie dann zu
sanktionsbewdhrten Personaluntergrenzen dekla-
riert. Diese Grenzen liegen heute wahrscheinlich zu
hoch.«

Mogeln manche Kliniken?
Wie viele Krankenhduser sich derzeit an die Vor-
gaben halten, ist unklar. Es sei in der Vergangenheit
vereinzelt zu Beschwerden von Mitarbeitenden oder
Betriebsraten an die Politik gekommen, dass zum
Beispiel manche Kliniken die Personalvor-
gaben nur zu weniger als 9go% erfillen, aber

Da werde Geld zweckentfremdet. Auch die
Bundespflegekammer habe angemahnt,
»dass die Kliniken hinsichtlich der Personal-
ausstattung eine Blackbox sind«, sagt er.
Zwar ndhere sich inzwischen die tatsachliche
Stellenbesetzung der notwendigen an.
»Jedoch hatten im Jahr 2019 immer noch
mehr als 42% der Krankenhauser nicht die
notwendige Stellenbesetzung umgesetzt«,

zu 100% abrechnen wirden, berichtet Tolzin.

A

%
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erklart Christoph Tolzin. Allerdings sind die Vor-
gaben des G-BA hier nicht gerade leicht zu erfiillen.

»Die Kliniken machen bundesweit Fortschritte
bei den Personaluntergrenzen«, wendet indessen
Meyer-Lindenberg ein. »Und es sind nur wenige der
560 Hauser in Deutschland, die tatsdachlich mehr
Personal abrechnen, als sie haben.«

Die Sanktionen
80% der Kliniken wiirden Sanktionen drohen,
schitzt Meyer-Lindenberg. Gemiaf ppp-RL wird aber
nur ein kleiner Teil aller Kliniken jahrlich >gezogens,
also gepriift. Wer von diesen Krankenhdusern nicht
genug Personal vorhilt, muss im Zweifel auf eine
Menge Geld verzichten. Laut ppP-RL wird pro
Quartal gepriift, ob eine oder mehrere der sechs
Berufsgruppen die festgelegte Untergrenze unter-
schritten hat. Wenn dies auch nur bei einer Berufs-
gruppe der Fall ist, werden die Sanktionen bereits
ausgelost. Wie viel Vergiitung schliefilich fiir das
betroffene Haus wegfallt, errechnet sich durch eine
komplizierte Formel. Fiir ein Haus mit 400 Betten
und einem zweistelligen Millionenbetrag als Budget
kann die Strafe 400000 Euro betragen, rechnet
Meyer-Lindenberg vor. »Diese Sanktionen sind
unangebracht und tiberzogen. Sie sind hoher als in
irgendeinem anderen Bereich der Medizin. Das
bedeutet die Diskriminierung psychisch Kranker!«

Fazit
Aus Sicht des G-BA und der Krankenkassen geht
es schlicht um die Qualitit der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung — deshalb die
Mindestanforderungen an die Personalausstattung.
Die betroffenen Krankenhduser indessen haben
Miihe, sich auf dem umkampften Personalmarkt
neues Personal zu beschaffen, so Meyer-Lindenberg.
Sie konnten die Kapazitidten herunterfahren oder
sich ganz aus der Versorgung zuriickziehen, fiirchtet
er. Aber noch ist nicht aller Tage Abend. Dem G-Ba
liegen verschiedene Antriage vor, die Sanktionen
auszusetzen. Q)

DREI FRAGEN AN:

Dr. Christoph Tolzin ist
Leiter des Kompetenz-Centrums

Psychiatrie und Psychotherapie Christoph
der Gemeinschaft der .
Medizinischen Dienste Tolzin

Die ppP-Richtlinié
psychisch Kranker mit Personaluntergrenzen

verbessern. Dazu hat sie fiir sechs Berufsgruppen
alle Tatigkeiten am Patienten mit Minutenwerten

belegt. Wie realistisch sind diese Werte?
Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist eine Aussage

daruber, ob die Zeitbudgets realistisch sein werden,
nicht sicher zu treffen. Aufgrund der vorgenommenen

pauschalen Zuschlage ist vermutlich davon auszu-

gehen. AuBerdem sind gemaB §10 der PPP-RL auch

Ausnahmetatbestidnde definiert worden; zum Bei-

spiel bei kurzfristigen Personalausfillen, die in ihrem

Ausmal Uber das libliche MalB3 (mehr als 15% des

vorzuhaltenden Personals) hinausgehen, bei kurzfristig
stark erhohter Anzahl von Behandlungstagen infolge

gesetzlicher Unterbringung und bei gravierenden

strukturellen oder organisatorischen Veréanderungen

in der Einrichtung.

Ab Januar 2024 missen Kliniken Strafe zahlen,
wenn sie die PPP-RL nicht erfiillen. Wie wird die
Hohe der Strafzahlung berechnet?

In den Jahren 2024 und 2025 wird fiir den eventuellen
Fall der Nichteinhaltung eines Fachgebietes die Hohe
des Wegfalls des Vergltungsanspruchs in Abhéngig-

keit vom Umfang der fehlenden Vollkraftstunden
ermittelt. Dazu wird der Anteil aller fehlenden Voll-

kraftstunden an der Gesamtzahl fiir alle Berufsgruppen
ermittelt. Aufgrund der Ubergangsregelung gemaB
§16 Abs.1 erfolgt dies aus der Summe der Differenz

zwischen 95% der Mindestpersonalausstattung

(vks-Mind) und der tatsadchlichen Personalausstattung

(vis-Ist) fur alle Berufsgruppen mit einem Umset-

zungsgrad von unter 95%. Bis zum 31.Oktober 2025

hat dann der G-BA Uber weitergehende Sanktions-
regelungen zu entscheiden.

Was soll die Frist bewirken?

Nachdem den Krankenhdusern schon eine gewisse
Vorlaufzeit zur Vorbereitung zur Verfligung stand, ist

insgesamt mittelfristig mit positiven Auswirkungen
auf die Qualitat der Versorgung zu rechnen. Dabei

wird es wahrscheinlich regionale Unterschiede geben.

die stationdre Versorgung
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Stammzellspende:
eine zweite Chance zu leben

LLE ZWOLF MINUTEN erhilt in
Deutschland ein Mensch die Diagnose

>Blutkrebs<. Oft kann nur eine Stammzell-
spende Leben retten. Doch es gibt immer noch
zu wenige potenzielle Spenderinnen und Spender.
© Jedes Jahr sterben allein in Deutschland rund
19 500 Menschen an Blutkrebs. Fiir viele Betroffene
und ihre Angehoérigen markiert die Diagnose den
Beginn eines Wettlaufs gegen die Zeit. Oft besteht
die einzige Uberlebenschance darin, schnellstmog-
lich eine passende Spenderin oder einen passenden
Spender fiir eine Stammzelltransplantation zu
finden. So wie im Fall der neunjdhrigen Rosa, bei der
2022 das Myelodysplastische Syndrom diagnostiziert
wurde, eine Erkrankung des Knochenmarks, bei
der zu wenig funktionstiichtige Blutzellen gebildet
werden und die in eine Leukdmie {ibergehen kann.
Familie, Freunde und Nachbarn der jungen Essene-
rin haben damals gemeinsam mit der pxwms fiir die
Stammzellspende geworben — mit Erfolg: Denn 1723
Menschen bestellten ein Registrierungsset.

Behandlung nicht ohne Risiko
Blutkrebs ist ein Sammelbegriff fiir verschiedene
bosartige Erkrankungen des blutbildenden Systems,
bei denen Blutzellen entarten und sich unkontrol-
liert vermehren. Diese entarteten, bosartigen Zellen
verdringen die roten Blutkérperchen, die weifien
Blutkérperchen und die Blutplattchen.

Reicht eine medikamentdse Therapie nicht aus,
um die erkrankten Zellen zu zerstoren, kann die
Ubertragung gesunder Blutstammzellen eine Be-
handlungsoption sein. Um alle Leukdmiezellen
abzuto6ten, erhalten die Patienten zunichst eine
starke Strahlen- und Chemotherapie, bei der
fast alle blutbildenden und Immunzellen
vernichtet werden. Mit Hilfe der Stammzell-
spende werden dann schrittweise ein neues
blutbildendes System und damit auch ein
neues Immunsystem aufgebaut. Mittrans-
plantierte, reife Immunzellen des Spenders
kénnen noch verbliebene Krebszellen und
Infektionen direkt bekdmpfen. Der Eingriff
ist nicht ohne Risiko, weil die Transplantati-
on fremder Stammzellen starke Abstofiungs-
reaktionen hervorrufen kann.

Dorothee Buschhaus ist
Redakteurin der
Gemeinschaft der
Medizinischen Dienste,
dorothee.buschhaus@
md-bund.de

In Zahlen
Aktuell sind bei der bxMs gemeinniitzige GmbH
(ehemals Deutsche Knochenmarkspenderdatei) mehr
als 11,5 Millionen potenzielle Spenderinnen und
Spender in sieben Landern registriert, davon mehr
als 7,5 Millionen in Deutschland. International ist
die Organisation in den usa, Polen, dem Vereinigten
Kénigreich, in Chile, Indien und Stidafrika aktiv.
Neben der pkMs als grofite Spenderdatenbank in
Deutschland gibt es hierzulande 25 weitere Spender-
dateien (darunter die Stefan-Morsch-Stiftung, die
Deutsche Stammzellspenderdatei und viele andere),
die die personenbezogenen Daten speichern und die
Gewebemerkmale pseudonymisiert an das Zentrale
Knochenmarkspender-Register Deutschland (zKRD)
weiterleiten. Das ZzkRD koordiniert das Zusammen-
wirken aller Beteiligten zwischen Transplantations-
zentren, Spenderdateien und anderen Spender-
registern weltweit — von der Suche nach geeigneten
Spendern bis hin zum Transport der gespendeten
Zellen. Dabei kann das zkRrD auf eine Datenbank
zugreifen, die nicht nur die Daten der in den
26 Spenderdateien gelisteten Spender enthalt,
sondern auch die Mehrzahl aller international
registrierten Spender.

»Mund auf. Stéibchen rein. Spender sein«

Wer Stammzellen spenden méchte, wendet sich an
eine der 26 Spenderdateien, zum Beispiel an die
pkMms. Hier kann sich jeder gesunde Mensch im Alter
zwischen 17 und 55 Jahren mit festem Wohnsitz in
Deutschland registrieren lassen. 17-Jahrige diirfen
zwar noch nicht spenden, werden aber in der Datei
gefithrt und ab dem 18. Geburtstag bei der Suche
berticksichtigt.

Das Prozedere zur Registrierung ist ein-
fach: Wer sich online anmeldet, erhilt ein Set
mit drei speziellen medizinischen Wattestab-
chen, macht damit einen Wangenschleim-
hautabstrich, schickt diesen mit der Einwilli-
gungserklarung an die pkms zuriick und
bekommt eine individuelle Spendernummer.

Auf Basis des Abstrichs werden dann im
Labor der pkms die individuellen Gewebe-
merkmale (HLAMerkmale) bestimmt, und
die relevanten Daten werden an verschiedene

nationale und internationale Suchregister tibertra-
gen: unter anderem an das zKRD in Ulm, das Natio-
nal Marrow Donor Program in den usa und die
World Marrow Donor Association in den Niederlan-
den. Von dort aus stehen sie den Transplantationskli-
niken fiir die weltweite Suche nach Stammzellspen-
derinnen und Stammzellspendern zur Verfiigung.

Kommt jemand fiir eine Stammzellspende in
Betracht, wird er umgehend informiert, und die
DKMS begleitet alle weiteren Schritte bis zur Koordi-
nierung mit den zertifizierten Entnahmekliniken,
die moéglichst wohnortnah ausgewihlt werden, um
den Aufwand fiir die Spender so gering wie méglich
zu halten. Auch tibernimmt die pkms alle anfallen-
den Kosten.

Auf der Suche nach dem >perfect match<
Fir eine Stammzellspende miissen die Gewebemerk-
male des Spendenden und der Patientin oder des
Patienten moglichst zu einhundert Prozent tiberein-
stimmen. Mehr als 30 ooo Gewebemerkmale sind
derzeit bekannt, die in millionenfacher Kombination
auftreten konnen. Nur etwa 30% der Betroffenen
finden einen gewebeidentischen Spender innerhalb
der eigenen Familie.

Generell gibt es zwei Methoden, Stammzellen zu
spenden: die periphere Stammzellentnahme und
die Knochenmarkentnahme. Erstere kommt mit ca.
90% am hdufigsten zum Einsatz. Dabei werden die
Stammzellen iiber ein spezielles Verfahren (Aphe-
rese) aus dem Blut gewonnen. Ahnlich wie bei der
Blutspende legt die Arztin oder der Arzt dazu jeweils
einen Zugang in beide Armvenen. Zuvor erhalten
alle Spender wenige Tage lang ein Medikament mit
dem Wachstumsfaktor G-csF — dieser hormonahn-
liche, kérpereigene Stoff sorgt fiir eine vermehrte
Produktion von Stammzellen und deren Ausschwem-
mung in die Blutbahn. In der Regel dauert die
periphere Stammzellentnahme drei bis héchstens
funf Stunden, so dass der Spendende die Klinik
noch am selben Tag verlassen kann.

Die Knochenmarkentnahme erfolgt bei etwa 10%
der Stammzellspenden. Dabei wird der Spenderin
oder dem Spender unter Vollnarkose ca. ein Liter
Knochenmark-Blut-Gemisch aus dem Beckenkamm
entnommen. Das entspricht rund 5% des Gesamt-

knochenmarks, das sich binnen weniger Wochen
wieder regeneriert. Bei der Knochenmarkentnahme
bleibt der Spender normalerweise ein oder zwei
Nachte im Krankenhaus. Manchmal tritt ein leichter
Wundschmerz auf, und die Arzte raten dazu, sich ein
paar Tage zu Hause zu erholen. Das gesundheitliche
Risiko der Knochenmarkentnahme beschrankt sich
im Wesentlichen auf das allgemeine Risiko, das mit
jeder Operation unter Vollnarkose einhergeht. Um
vermeidbare Risiken auszuschliefien, gibt es ausfiihr-
liche Voruntersuchungen.

Nachwuchs gesucht
Mehr als 105000 Stammzellspenden hat die bxms
seit ihrer Griindung im Jahr 1991 in 57 Lander
vermittelt. Doch in diesem Jahr wird die Organisa-
tion rund 125 000 potenzielle Stammzellenspende-
rinnen und -spender verlieren - ein Riickgang, der
altersbedingt ist. Denn ab dem 61. Lebensjahr ist
es nicht mehr moéglich, in den internationalen
Suchregistern als Spendender gelistet zu sein. Die
Erfolgschancen einer Stammzelltransplantation
sinken mit zunehmendem Alter der Spender, weil
die >neuen< Blutstammzellen beim Empfanger ihre
Funktion deutlich langsamer und weniger erfolg-
reich aufnehmen. Daher haben sich Transplantati-
onsgesellschaften verschiedener Lander in gemein-
samen medizinischen Richtlinien auf eine Alters-
obergrenze von 61 Jahren geeinigt. Umso mehr sind
junge Menschen aufgefordert, sich registrieren zu
lassen, um anderen eine zweite Lebenschance zu
ermoglichen. So wie Rosa. Fiir sie konnten gleich
zwei mogliche Stammzellspender gefunden werden.
Nach Monaten im Krankenhaus geht sie inzwischen
wieder gliicklich zur Schule.

Infos auch unter www.dkms.de
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Sensible Schatze:

Heilpflanzen zwischen Potenzial
und Gefdhrdung

BWOHL PFLANZEN vermutlich schon
O seit iiber 2,5 Millionen Jahren medizinisch

genutzt werden, sind sie noch immer weit-
gehend unerforscht und nun durch Ubererntung
und Klimawandel auch gefihrdet. © Heutzutage
wirde sich wohl kaum jemand hochbetagt mit
Magenschmerzen, kaputten Gelenken und verkalk-
ten Arterien auf eine Alpenwanderung begeben.
Doch der Mann, der 5000 Jahre nach seinem Tod als
>Otzi< berithmt wurde, lieR sich von diesen Wehweh-
chen nicht abschrecken. Im Gepack hatte er medizi-
nische Unterstiitzung: den Birkenporling — einen
Pilz, der entztindungshemmend, antibiotisch und
laut neuerer Studien sogar antitumoral wirkt. Otzis
Krankenakte lisst vermuten, dass er den Birken-
porling zum Brauen eines bitteren Suds gegen
anhaltende Magenschmerzen oder als Abfiithrmittel
eingepackt hatte, um seinen Peitschenwurm loszu-
werden.

Gesundheit & Pflege

Urspriinge zwischen Aberglauben

und Erfahrungswissen
Dabei kniipfte sogar schon Otzi an lang iiberliefertes
praktisches Wissen an. Fundstatten der frithen
Steinzeit legen nahe, dass bereits vor 2,5 Millionen
Jahren Pflanzen kultiviert wurden, die nicht als
Nahrungsmittel geeignet waren, aber therapeuti-
schen Nutzen hatten. Die Pflanzenheilkunde war

mehrere Jahrtausende lang vorrangig miindlich iiber-

liefertes Erfahrungswissen, das tiberdies im magi-
schen Denken verankert wurde: Krankheiten wurden
als bése Geister begriffen, die nur von Menschen mit
scheinbar mystischen Kenntnissen — unter anderem
zu Heilpflanzen — vertrieben werden konnten.
Pflanzenheilkunde als Praxis ist also deutlich
alter als der Anspruch, ihr wissenschaftliche
Erklarungen zugrunde zu legen. Bis heute
wird sie oft undifferenziert mit Homéopathie
und Aberglauben in einen Topf geworfen,
obwohl die Wirksamkeit inzwischen in
zahlreichen Féllen nachgewiesen werden
konnte. Weiterhin harren zahlreiche viel-
versprechende Pflanzen fundierter Analysen,
werden mitunter aber bereits als Wunder-
mittel vermarktet, wie beispielsweise Kur-
kuma.

Diana Arnold ist
Online-Redakteurinder  ]ich ist und dass die pharmakologischen
Gemeinschaft der
Medizinischen Dienste.

diana.arnold@md-bund.de

Unausgeschopfites Potenzial
»Von etwa 374 000 bekannten Pflanzenarten sind
bislang nur 15% chemisch analysiert — und gerade
einmal 6% wurden unter pharmakologischen
Gesichtspunkten untersucht, erklart Dr. Spyros
Theodoridis vom Senckenberg Biodiversitdt und
Klima Forschungszentrum Frankfurt. Gemeinsam
mit Prof. David Nogués Bravo vom Center for
Macroecology, Evolution and Climate der Univer-
sitit Kopenhagen und anderen forscht er zu bio-
aktiven Pflanzenstoffen, deren 6kologischen Funk-
tionen und ihrem Einsatz in der Medizin. Die gute
Nachricht ist, dass die Wissenschaft heute iiber mehr
Moglichkeiten als je zuvor verfiigt, um Pflanzen und
ihren medizinischen Nutzen systematisch zu analy-
sieren. »Heilpflanzen und ihre bioaktiven Stoffe
bieten enorme Moglichkeiten fiir die zukiinftige
medizinische Versorgung der Menschheit - als eine
naturbasierte, kostengiinstige und effiziente Gesund-
heitsressource«, so Theodoridis.

In Deutschland listet das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (Bfarm) derzeit
etwa 1000 Fertigarzneimittel mit pflanzlichen
Wirkstoffen. Hinzu kommen weitere 7020 traditio-
nelle pflanzliche Arzneimittel, die nicht zugelassen,
sondern lediglich registriert sind. Das heifit, die
Wirksamkeit muss nicht durch produktspezifische
klinische Studien belegt werden, sondern wird iiber
den sogenannten Traditionsbeleg nach §39b des
Arzneimittelgesetzes plausibilisiert. Demnach muss
aus Sachverstandigenberichten hervorgehen, dass
das Arzneimittel »zum Zeitpunkt der Antragstellung
seit mindestens 30 Jahren, davon mindestens 15 Jahre
in der Européischen Union, medizinisch verwendet
wird, das Arzneimittel unter den angege-
benen Anwendungsbedingungen unschad-

Wirkungen oder die Wirksamkeit des Arznei-
mittels aufgrund langjdhriger Anwendung
und Erfahrung plausibel sind.«

Zu diesen registrierten Arzneimitteln
gehoren neben pflanzlichen Praparaten
wie ein Arzneitee aus Lindenbliiten auch
Homoopathika, jedoch beispielsweise nicht
Kiimmelsamen aus dem Bioladen.

Fenchel, Anis, Kiimmel —
wie Krdauter und Co. wirken

Die Krauterteemischung Fenchel, Anis und Kiimmel
lasst sich in jedem Supermarkt finden und ist be-
kannt fur schnelle Hilfe bei gereiztem Magen. Vor
allem die Kiimmelsamen sind reich an dtherischen
Olen, deren Hauptbestandteil Carvon den Samen
das charakteristische Aroma verleiht und in aus-
reichender Konzentration die Verdauung anregt.
Carvon ist ein Sekunddrmetabolit, also ein spezielles
Stoffwechselprodukt, das im Gegensatz zu den
Primédrmetaboliten (z.B. Zucker oder Aminosauren)
nicht zwingend tiberlebensnotwendig fiir die Pflanze
ist. Dennoch spielen die Sekundarmetaboliten
zumeist eine besondere Rolle beispielsweise zum
Schutz der Pflanze oder fiir ihre Interaktion mit
anderen Lebewesen. Ein bekanntes Beispiel ist die
Salicylsdure, die in der Weidenrinde als Hormon
regulierend bei Trockenheit, Temperaturstiirzen und
fiir den Salzhaushalt der Pflanze wirkt. Im mensch-
lichen Organismus jedoch wirkt der Stoff vor allem
entziindungshemmend, schmerzstillend und fieber-
senkend und fiihrte als solcher zur Entwicklung

von Acetylsalicylsdure (ass) — dem Wirkstoff von
Aspirin, der seit 1977 auf der Liste der unentbehr-
lichen Arzneimittel der wHo aufgefiihrt wird.

Vereinfacht ldsst sich also sagen, dass diese beson-
deren Stoffwechselprodukte fiir die Pflanze selbst
oft einen evolutiondren Vorteil bedeuten, wiahrend
sie zugleich besondere Auswirkungen fiir andere
Lebewesen haben kénnen. Das therapeutische
Potenzial ist ein besonderer Nebeneffekt, der fur den
Menschen aus Pflanzen Heilpflanzen macht.

Mit diesem >Nebeneffekt< wurden 2021 weltweit
ca.141 Milliarden Euro umgesetzt. Laut dem Bundes-
ministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft
(8MEL) werden 90% der in Deutschland kéauflichen
pflanzlichen Arzneimittel importiert, davon stam-
men bis zu 70% der Rohstoffe aus Wildsammlungen.
Doch wihrend pflanzliche Arzneimittel hierzulande
oft als vergleichsweise harmlose Ergidnzung zu
anderen verfiigbaren Medikamenten gelten, sind sie
in drmeren Landern Hauptbestandteil der medizi-
nischen Versorgung.

Zugleich stellt das Sammeln von Wildkrautern,
beispielsweise der Griechische Bergtee auf dem

Balkan, fiir viele Menschen eine wichtige oder

sogar die einzige Einkommensquelle dar. Doch
durch Ubererntung wird das natiirliche Vorkommen
der Pflanzen stark dezimiert und damit auch die
Einkommensquelle der Erntenden gefahrdet. For-
schende wie Theodoridis regen daher an, dass die
lokale Bevolkerung in die Entwicklung nachhaltiger
Anbaukonzepte einbezogen wird.

Sensible Ressource in Gefahr
Daneben stellt der Klimawandel eine mindestens
ebenso grofie Bedrohung fiir die pflanzliche Vielfalt
dar. Zum einen zwingen steigende Temperaturen die
Pflanzen zur Migration in héhere Regionen, wo sie
mit anderen Organismen konkurrieren. Zum ande-
ren ist das Zusammenspiel mit Bestduberinsekten,
deren Populationen schrumpfen, bereits aus dem
Gleichgewicht geraten. Wetterextreme verandern
iiberdies die Wirkstoffverhiltnisse und erschweren
die zuverldssige Anwendung der Pflanzen.

Dr. Wendy L. Applequist, Botanikerin des William
L. Brown Center, Missouri, fordert daher neben
nachhaltigen Erntemethoden, Pflanzen systematisch
zu kultivieren, Saatgut zu konservieren und nicht
zuletzt das Heilpflanzenwissen zu pflegen und zu
erweitern. Ein ebenso wichtiger Aspekt ist die
laufende Qualitdtskontrolle des pflanzlichen Roh-
materials angesichts der verainderbaren Wirkstoff-
anteile.

Heilpflanzen demonstrieren so einmal mehr das
vielschichtige Zusammenspiel von Natur und
menschlicher Gesundheit. Das Team um Theodoridis
hat es sich daher zur Aufgabe gemacht, medizinische
Pflanzen transdisziplindr zu erforschen, um so die
Artenvielfalt zu schiitzen und die weltweite Gesund-
heitsversorgung nachhaltig zu transformieren.

Dass der Birkenporling kein Wundermittel fiir
ewiges Leben ist, sieht man inzwischen auch Otzi an.
Dennoch konnten in dem Pilz bedeutende Kompo-
nenten nachgewiesen werden, die die Ausbreitung
von Krebszellen einschrianken und dessen Absterben
beférdern, ohne dabei giftig auf gesunde Zellen zu
wirken. Ein genauerer Blick auf Artgenossen und
Verwandte sowie ein verantwortungsbewusster
Umgang mit ihnen diirfte sich lohnen. ©Q
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Fasten ist mehr als nichts essen

Fasten inzwischen ein Trend geworden und

auch in der Schulmedizin angekommen. ©
Am 10. Dezember 2016 hatte das Fasten wissenschaft-
lich endgiiltig seinen Durchbruch. An diesem Tag
erhielt der Zellforscher Yoshinori Ohsumi fiir seine
»Entdeckungen zum Mechanismus der Autophagie«
den Nobelpreis fiir Medizin. Autophagie heif$t
wortlich zelluldre Selbstverdauung. Was wenig
ansprechend klingt, ist ein faszinierender Prozess,
bei dem der Kérper nicht benétigte und krankhafte
Zellbestandteile eigenstindig abbaut und ander-
weitig verwendet — eine Art koérpereigene Recycling-
Anlage. Genau dieser Selbstreinigungsprozess tritt
beim Fasten nach einer Essenspause von ca. zwolf bis
16 Stunden in Kraft.

Fasten definiert die Arztegesellschaft Heilfasten
und Ernahrung (AGHE) als »freiwilligen Verzicht auf
feste Nahrung und Genussmittel fiir begrenzte Zeit«.
Dadurch koénne eine gute Leistungsfahigkeit ohne
Hungergefiihl abgeleitet werden und der Mensch in
seiner Einheit von Koérper, Geist und Seele gesehen
werden. Hier wird schon deutlich, dass Fasten nicht
gleichzusetzen ist mit hungern und viel mehr bein-
haltet als abzunehmen - wobei eine Gewichtsreduk-
tion nach wie vor fiir viele Menschen ausschlagge-
bend ist.

F RUHER vor allem religios angetrieben, ist

Verzicht als Mehrwert
Wihrend frither das Fasten vor allem religios moti-
viert war und bis heute fester Bestandteil aller
Weltreligionen ist — um sich in einer Zeit der Bufie
und Besinnung auf den Glauben zu fokussieren —,
gibt es seit der Jahrhundertwende eine neue Fasten-
bewegung, quasi Fasten 2.0. Vor allem
gepragt durch die Mediziner Dr. Otto
Buchinger und Franz Xaver Mayr wurde
Heilfasten bekannt, und der Arzt Dr. Hell-
mut Liitzner empfahl das Fasten auch fiir
Gesunde.

Fiir Dr. Francoise Wilhelmi de Toledo,
wissenschaftliche Leiterin der Fastenklinik
Buchinger Wilhelmi, ist Fasten ein physiolo-
gischer Prozess: »Ohne diese Fahigkeit hitte
der Mensch als Spezies den geschichtlichen
Zeitraum bis heute nicht tiberlebt«, sagt sie

Larissa Limbrunner
ist Fachberaterin
Unternehmenskommuni-
kation beim Medizinischen
Dienst Bayern
larissa.limbrunner@
md-bayern.de

und ergédnzt: »Menschen haben in der Geschichte
auch notgedrungen gefastet, das heift eher gehun-
gert, zum Beispiel nach schlechter Ernte, Natur-
katastrophen, Kriegszeiten und Epidemien.« Damit
hat das heutige Fasten allerdings wenig zu tun, denn
es wird in erster Linie freiwillig praktiziert.

Eine aktuelle Forsa-Umfrage im Auftrag der
DAK-Gesundheit zeigt, dass 63% von bundesweit
1000 Befragten es gesundheitlich fiir sinnvoll halten,
mehrere Woche gezielt auf Genussmittel oder
Konsumgiiter zu verzichten. Alkohol, Siifligkeiten
und Fleisch stehen an der Spitze des Verzichts,
gefolgt von Rauchen, Fernsehen, Handy/Computer
und dem Auto. Inzwischen wird auf ganz verschie-
dene Arten gefastet, und vor allem Jiingere etablie-
ren immer wieder neue Wege wie Plastikfasten,
Konsumfasten oder Klimafasten. Dabei geht es ganz
grundsitzlich um den Verzicht von etwas, der
letztendlich aber nicht als Mangel, sondern als
personlicher Mehrwert empfunden wird.

Mit Sciften und Semmeln
Es gibt verschiedene Methoden des Fastens, wobei
das Ziel immer eine Verbesserung der gesundheit-
lichen und/oder seelischen Verfassung ist. Besonders
bekannt ist Heilfasten mit Gemiisebrithen und
Saften (Buchinger), Basenfasten mit Milch und
Semmeln (F.X. Mayr) oder mit Getreidebrei
(Schrothkur). Gesundheitsurlaub mit Heilfasten ist
langst eine neue Sparte in der Touristikbranche.
Dabei lauft eine Heilfastenkur nach einem festen
Programm ab, inklusive Einstimmungs- und Aufbau-
phase und wird zumeist begleitet von Bewegung,
Darmhygiene, Ruhe und ausreichendem Trinken.

Mit einem grofien Hype wurde das
Intervallfasten in den vergangenen Jahren in
den Medien begrufit. Bei diesem intermittie-
renden Fasten gibt es bestimmte Zeitfenster,
in denen gegessen werden kann. Zwei
Methoden sind popular: die 16:8-Methode
(16 Stunden nichts essen, acht Stunden, in
denen etwas gegessen werden darf) und die
5:2-Methode (an funf Tagen der Woche wird
normal gegessen, an zwei nicht aufeinander-
folgenden Tagen nur sehr wenig). Bei beiden
Methoden entsteht durch die lange Ruhe-
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phase der zelluldre Selbstreinigungsprozess im
Korper (Autophagie).

Gefahren birgt das Fasten vor allem fiir Menschen,
die an Erkrankungen wie Diabetes, Leber-/Nieren-
problemen, an Magen-Darm-Erkrankungen oder
Essstorungen leiden. Gegner kritisieren zudem den
moglichen Verlust wichtiger Néhrstoffe und die
Gefahr einer Mangelerndhrung — wobei Fasten nicht
mit einer Nulldiat (Crashdiit) verwechselt werden
sollte.

Generell empfiehlt es sich, nicht nur beim Heil-
fasten eine érztliche Beratung hinzuzuziehen und
die vier Sdulen zu berticksichtigen, die die AGHE als
unverzichtbar ansieht:

1. eine ausreichende kalorienfreie Fliissigkeits-

zufuhr von mindestens 2,5 Litern pro Tag;

2. das Férdern der Ausscheidungsvorgédnge tiber

Darm, Leber, Niere, Lungen und Haut;
3. ein Gleichgewicht zwischen Bewegung und
Ruhe sowie

4. der sorgfaltige Kostaufbau und die Hinfiihrung

zu einem gesiinderen Lebensstil.

Fasten als begleitende Therapie
»Das Fasten aus medizinischen Griinden hat eine
lange naturheilkundliche Tradition und wird heute
wieder vermehrt von Arztinnen und Arzten thera-
peutisch in spezialisierten Kliniken und auch
ambulant eingesetzt«, so die AGHE. Schliefilich hat
man liangst erkannt, dass viele Erkrankungen vom
Ernahrungs- und Lebensstil beeinflusst werden. Fest
steht auch: Mit entsprechender Methode und
angepasster Dauer kann Fasten haufig und rasch das
Allgemeinbefinden verbessern, Beschwerden lindern
und die Einnahme von Medikamenten reduzieren.
Insbesondere als begleitende Therapie bei chroni-
schen Infekten, bei Allergien und Autoimmunerkran-
kungen, aber auch bei der Pravention altersbeding-
ter Erkrankungen, bei chronischen Stoffwechsel-
storungen oder Gewichtsproblemen hat das Fasten
positive Effekte. Dies fordere bei den Patientinnen
und Patienten die Motivation, weitere Lebensstil-
modifizierende Verinderungen in Angriff zu nehmen,
so Dr. Martha Ritzmann-Widderich, Arztin fiir
Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren und Ernah-
rungsmedizin und zweite Vorsitzende der AGHE.

Fastenchampion Kaiserpinguin

In der Natur ist jahreszeitenbedingt oft keine oder nur
begrenzte Nahrung vorhanden mit der Folge, dass
viele Tiere zwangslaufig >fasten« (z.B. wahrend des
Winterschlafs oder Zugvégel auf der Reise). Meister
unter den fastenden Tieren ist der Pinguin: Er kann bis
zu sechs Monate bei einer AuBentemperatur bis -60°C
fasten und wahrenddessen sogar trotzdem Eier legen.
Anhand der Fastenleistung des Pinguins konnten
Wissenschaftler drei Phasen des Fastens feststellen,
wobei bei den ersten zwei Phasen Fett als Hauptbrenn-
stoff dient, wéhrend in der dritten Phase vorwiegend
EiweiB zur Energiebereitstellung herangezogen wird.
Der Mensch hat einen vergleichbaren Fastenstoff-
wechsel wie der Pinguin, wobei in der Regel nicht bis
zur Phase drei gefastet wird und der EiweiBabbau nur
gering ist.

Die Studienlage iiber die Wirkung des Fastens ist
relativ diinn. Eine Studie tiber das Buchinger
Heilfasten, bei der das Unternehmen Daten von rund
1500 Fastenden ausgewertet hat, bestitige, dass die
Methode »sicher und therapeutisch wirksam« sei
und das emotionale und physische Wohlbefinden
fordere. Fasten fithre zu signifikantem Gewichtsver-
lust, zu verringerten Cholesterin- und Blutfettwerten
und verbessere gesundheitliche Beschwerden, zum
Beispiel bei Arthritis, Diabetes Typ 2, Bluthochdruck
und Erschopfungszustinden. Weiterhin norma-
lisierte das Fasten den Blutdruck und verbesserte
Diabetes-Parameter wie Blutzucker und HbAic. Fiir
Wilhelmi de Toledo steht fest: »Regelmafliges
langerfristiges Fasten in Kombination mit intermit-
tierendem Fasten oder time restricted eating (Be-
grenzung der Essenszeiten) konnte zum Bestandteil
eines neuen medizinischen Paradigmas zur Praven-
tion und Behandlung von altersbedingten Krank-
heiten werden.«

Auch im Bereich der Brustkrebstherapie wird das
Fasten seit Jahren erforscht. So gibt es unter anderem
vielversprechende Tierversuche, die nahelegen, dass
beispielsweise eine lange nachtliche Nahrungskarenz
die Therapeutika einer konventionellen Therapie
verstarkt, ohne Nebenwirkungen zu erhéhen. Eine
grofiere Kohortestudie aus dem Jahr 2016 mit fast
2500 Brustkrebspatientinnen schlussfolgert, dass
eine fastenahnliche Kostform (Fasting-mimicking-
diet, rMD) vor Rezidiven des Mammakarzinoms
schiitzen konne. Weitere Studien deuten darauf hin,
dass FMD die konventionelle Brustkrebstherapie
positiv unterstiitzen kénne, allerdings geben alle
Forscherinnen und Forscher zu bedenken, dass noch
grofiere Humanstudien fiir die Bestitigung der
klinischen Wirksamkeit notwendig seien. Q)
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Gestern & Heute

Ein Frauenzimmer der Arzeneigelehrthent

OROTHEA ERXLEBEN war 1754 die

erste promovierte Arztin Deutschlands.

© »Warum wollte man Bedenken tragen,
seine Gesundheit einem Frauenzimmer anzuver-
trauen?« Das war Mitte des 18. Jahrhunderts keine
Frage, sondern eine Provokation. Gestellt hat sie ein
>Frauenzimmer< aus Quedlinburg. Eine Frau, die
es in der »Arzeneigelehrtheit<, wie es damals hiefs,
weit bringen wollte, obwohl nur Ménner Arzte
waren. Denn nur Méannern stand ein Universitats-
studium offen. Die Frau, die es trotzdem schaffte, als
Arztin zu arbeiten, war keine Revolutionirin, auch
keine Feministin. Sie blieb in den Konventionen
ihrer Zeit — und sprengte sie doch. Sie lebte ein ganz
normales Ausnahme-Leben, wie es Brigitte Meixner
nennt, Kuratorin einer Ausstellung iiber Dorothea
Christiana Erxleben.

Diese Dorothea Erxleben, geborene Leporin, war
klug und durchsetzungsstark — aber es kam auch
Gliick und Zufall dazu, damit ihr ein Lebenswerk
gelang, das heute als wegweisend gilt. Sie ist die
erste promovierte Arztin Deutschlands - in einer
Zeit, in der man Frauen eher héusliche Fertigkeiten
zutraute und sie héchstens in Franzdsisch unter-
richtete, nicht in Latein oder Naturwissenschaften.
Ihr Gliick: Ihr Vater unterrichtete sie gemeinsam
mit dem dlteren ihrer beiden Briider in Medizin. Der
Zufall: Das wurde ihr vermutlich nur zuteil, weil
Dorothea, geboren am 13. November 1715, als Kind
oft krank war. Spater schrieb sie in ihrer Autobio-
graphie, dass sie die Schmerzen besser ertragen
konnte, wenn sie am Unterricht teilnahm.

Mit dem Riickenwind der Aufkléirung
Aber sie hatte auch den Zeitgeist auf ihrer
Seite. Ihr Vater Christian Polycarp Leporin,
Jahrgang 1689, war Arzt und der Aufkliarung
zugetan, die im 18. Jahrhundert durch
Europa wehte. Immanuel Kant, Gotthold
Ephraim Lessing und Alexander von
Humboldt propagierten das rationale
Denken. Als wichtigstes Ziel der Erziehung
galt es demnach, die Fahigkeiten des Ver-
standes auszubilden. Zudem interessierte
Leporin sich fiir wissenschaftliche Fragen,
publizierte auch eigene Fachaufsitze. Er

Tanja Wolf

istMedizinjournalistin -~ Halle lautete: »Seine Majestat verfiigt, dafd
und Buchautorin und

arbeitet bei der

Verbraucherzentrale NRW.
lupetta@t-online.de

kritisierte, das Medizinstudium sei zu theoretisch
und forderte mehr Unterricht am Krankenbett.

Mit 16 durfte Dorothea ihren Vater bei Patienten-
besuchen begleiten, mit 21 assistierte sie in seiner
Arztpraxis. Sie selbst beschrieb es spater so: »Zuwei-
len musste ich zu meiner Ubung verschiedene
schwere in seiner Praxis vorgefallene Kasus ausarbei-
ten, auch seine Patienten besuchen.« Gleichzeitig
war ihr bewusst, dass nur ihr Bruder wiirde studieren
konnen: »Wie oft habe ich gewiinscht, mit ihm
gleiches Gliick zu geniefien! Allein ich musste damit
zufrieden sein, dass mein Vater fortfuhr, mir mit
fleifigem Unterricht beizustehen.«

Dorothea hatte eine rasche Auffassungsgabe. Das
bemerkte auch der Rektor des Quedlinburger
Gymnasiums, Tobias Eckhard. Er unterrichtete sie in
Latein. Und von ihm erfuhr sie, dass mit Laura Bassi
gerade eine Frau an der Universitit Bologna pro-
moviert hatte. 16 Jahre alt war Dorothea da — und der
Rektor empfahl ihr, Gleiches anzustreben. Dazu
brauchte es aber noch einen weiteren Forderer, und
zwar einen mit hochster Autoritit. Sie bat den
Kénig, gemeinsam mit ihrem Bruder an der Uni-
versitdt eine Dissertation abzulegen zu diirfen. 1740
schrieb sie an Friedrich 11. von Preufien.

Erlass vom Alten Fritz an die Universitdt Halle
Friedrich der Grofie war ein Schoéngeist, tauschte
sich mit Voltaire aus, schaffte die Folter und die
Zensur ab. Und er gewihrte tatsachlich diesem
Frauenzimmer aus Quedlinburg die Erlaubnis -
»da dergleichen Exempel bei dem weiblichen
Geschlechte in Deutschland etwas rar sind und
demnach dieser Kasus demselben zu nicht geringer
Ehre gereichen wiirde«. Der kénigliche
Erlass vom 15. April 1741 an die Universitat

die ihm zu Gnaden empfohlene Leporin der
medizinischen Fakultit in Halle beziiglich
vorzulegender Promotion rekommandiert
sein solle, sobald sie sich dieserhalb weiter-
hin melden wiirde.«

Doch Dorotheas Bruder musste zum
Militardienst, als der K6nig 1744 in Bohmen
einmarschierte. Ihr Bruder desertierte und
zog zwangsldufig zum Studium in eine

»Hier drinnen, lieber Freund, steckt etwas, das hoch hinaus will ...
vielleicht héher, als wir beide ahnen ... héher jedenfalls, als wir in
unserem begrenzten Denken einem Frauenzimmer zugestehen ...«
Tobias Eckhard in einem Brief an den Vater

Uber die damals Fiinfzehnjéhrige

andere Stadt. Ohne ihren Bruder aber erhielt Doro-
thea keinen Zugang zu den Vorlesungen. Zudem
kam etwas dazwischen, was man heute als weibliche
Care-Arbeit bezeichnet: Dorotheas Cousine starb
und hinterlief} einen Mann und fiinf kleine Halb-
waisen. Dorothea Leporin kiitmmerte sich um die
Kinder. Nach einem Jahr heiratete sie 1742 den
Witwer, einen Pfarrer namens Erxleben. Sie bekam
mit ihm noch vier eigene Kinder. Trotzdem arbeitete
sie zusdtzlich zur Haus- und Pfarrarbeit weiter in der
Praxis ihres Vaters und veréffentlichte noch im Jahr
ihrer Hochzeit ihre Jugendschrift. Titel: Griindliche
Untersuchung der Ursachen, die das weibliche Geschlecht
vom Studiren abhalten, darin deren Unerheblichkeit
gezeiget wird. Darin stellte sie auch fest, dass man
keine Bedenken tragen miisse, »seine Gesundheit
einem Frauenzimmer anzuvertrauen, wenn sie
genugsam dargetan, dass ihre Wissenschaft griind-
lich sei«.

Kurpfuscherei durch des

»Herrn Diakon Erxlebens Eheliebste«?

Als 1747 ihr Vater starb, ibernahm sie seine Praxis,
parallel zum groflen Familienhaushalt. Den Arzten
war das ein Dorn im Auge. 1753 machten einige ihre
Kritik 6ffentlich, weil eine Patientin von Dorothea
Erxleben gestorben war: »Es kénne kein recht-
schaffner Medicus hier mehr existieren, weil Bader
und Barbiere, Hebammen, wie auch besonders des
Herrn Diakon Erxlebens Eheliebste, Krankheiten
kurieren, wobei die letztere mit einer unverschimten
Verwegenheit in der medizinischen Pfuscherei sich
besonders auszeichnet, da sie die Patienten 6ffentlich
besuchet.«

Sie wurde der Kurpfuscherei angeklagt. Tatsich-
lich hatte sie sich strafbar gemacht, weil sie ohne
Examen innere Krankheiten behandelte. Ihr wurde
die arztliche Arbeit untersagt. Dorothea Erxleben
reagierte emport — und bot an, sich einer Priifung zu
stellen. Das lehnten die gegnerischen Arzte ab,
vielleicht aus gutem Grund, da sie ahnten, dass diese
ihnen im medizinischen Wissen iiberlegen war.
Dorothea Erxleben verwies auf ihre konigliche
Erlaubnis zur Promotion aus dem Jahre 1741. Und sie
reichte eine Dissertation ein. Das war 1754 — dreizehn
Jahre, nachdem Friedrich 11. die Hochschule ange-

wiesen hatte, der Arzttochter mit einer Sonder-
erlaubnis die Promotion zu erméglichen. Die Arbeit
wurde akzeptiert. Titel: Academische Abhandlung von
der gar zu geschwinden und angenehmen, aber deswegen
ofters unsichern Heilung der Krankheiten.

Am 6. Mai 1754 stand Dorothea Erxleben an der
Universitat Halle an der Saale als erste Frau Deutsch-
lands in einem Hoérsaal, um ihre Dissertation zu
verteidigen. Da war sie 39 Jahre alt. »Unsere verehrte
Doktorandin«, lobte der Dekan danach, »hat zwei
volle Stunden hindurch die an sie gerichteten Fragen
mit bewunderungswiirdiger Bescheidenheit, aber vor
allem Fertigkeit entgegengenommen, griindlich und
deutlich beantwortet und eingeworfene Zweifel mit
grofiter Uberzeugungskraft ausgerdumt. Hierbei
bediente sie sich eines so schonen und wohlgesetzten
Lateins, dafl wir glaubten, eine alte Rémerin in ihrer
Muttersprache zu horen.«

Trotzdem versicherte sich die Universitit ange-
sichts der duferst ungewdhnlichen Umstande
zundchst nochmals beim Koénig, so dass ihr der
Doktortitel erst fiinf Wochen spater verliehen wurde.
Damit besaR sie die offizielle Erlaubnis, als Arztin zu
praktizieren. Sie konnte nicht ahnen, dass ihr nur
noch acht Jahre blieben. Am 13. Juni 1762 starb sie an
Brustkrebs.

Doch ihr Werk lebt weiter: Die medizinische
Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Witten-
berg hat ein Zentrum fiir die Vermittlung praktischer
und kommunikativer Fahigkeiten in der Mediziner-
ausbildung nach ihr benannt — ein poppiges Portrat
von ihr leuchtet auf dem Dorothea-Erxleben-Lern-
zentrum. Erst 1899 wurden Frauen in Deutschland
zum medizinischen Staatsexamen zugelassen.
Studieren mussten sie da noch im Ausland. Seit 1999
ist die Mehrheit der Studierenden in der Medizin
weiblich. ©
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Ein Piks, der Leben rettet

EDES JAHR bewahrt das Neugeborenen-
Screening hunderte Kinder vor schweren
Entwicklungsstérungen oder sogar dem Tod.
Ein Programm mit grofier Akzeptanz und nur
wenig Verbesserungsbedarf. © Prof Dr. Georg
F. Hoffmanns Meinung zum Neugeborenen-Scree-
ning ist eindeutig: »Fiir mich ist es ein absolutes
Highlight, dass es inzwischen die weltweit wichtigste
und beste Mafinahme in der Sekundéarpravention
in der Medizin ist, das heifit in der Bemiihung,
Erkrankungen frith zu entdecken und zu behan-
deln.« Der geschiftsfithrende Direktor des Zentrums
fiir Kinder- und Jugendmedizin am Universitats-
klinikum Heidelberg schitzt: » Derzeit werden mehr
als 700 000 Kinder pro Jahr untersucht, dabei
werden mehr als 8oo Kinder durch das Screening
entdeckt, die durch eine Behandlung besser leben.«
800 Kinder, die sich ohne das Neugeborenen-
Screening nicht normal entwickeln oder sogar
sterben wiirden.

Es beginnt mit einem kleinen Piks
Ausgangspunkt ist ein Tropfen Blut, gewonnen aus
der Ferse des Sauglings. Begonnen hat es Ende der
1960er Jahre, damals wurde dieser Tropfen auf
Phenylketonurie hin untersucht: eine Stoffwechsel-
stérung, die unbehandelt zu einer schweren geisti-
gen Entwicklungsstdrung mit einer Epilepsie fiihrt.
Rechtzeitig erkannt kann durch eine eiweiflarme
Diit beides verhindert werden. Im Laufe der Jahre
kamen immer mehr Krankheiten hinzu, heutzutage
wird auf 19 Krankheiten hin gescreent.

Bei den meisten handelt es sich um Stoffwechsel-
krankheiten, zwei Krankheiten sind Hormonst6érun-
gen, wie zum Beispiel die Schilddriisenunterfunk-
tion, und seit 2019 wird auch auf scip getestet:
scib umfasst verschiedene Krankheiten, bei denen
stets das Immunsystem schwer beeintrachtigt ist.
Als bislang letzte Zielerkrankungen sind 2021 die
Sichelzellerkrankungen und die spinale Muskelatro-
phie dazugekommen.

Nach welcher Krankheit im Blut des Sduglings
gesucht wird — das entscheidet der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA), in dem neben Vertretern
der Arzteschaft, Krankenhiuser und Krankenkassen
auch Patientenvertreterinnen und -vertreter sitzen.

»Patientenvertreter und -vertreterinnen haben ein
Vorschlagsrecht«, erldutert Dr. Oliver Blankenstein,
Vizeprisident der deutschen Gesellschaft fiir Neu-
geborenenscreening. »Das 1Qwic (Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen) erstellt auf Anweisung des G-Ba eine Literatur-
Recherche, die Grundlage fiir ein Anhérungsver-
fahren im G-BA ist.« Der Leiter des Neugeborenen-
Screening-Labors an der Charité in Berlin betont:
»Die Aufnahme einer Krankheit in das Neugebo-
renen-Screening ist ein gesellschaftlich breiter
Prozess. Das ist wichtig, denn die Eltern vertrauen
darauf, dass die Auswahl wohliiberlegt erfolgt.«

Nach welchen Krankheiten wird gesucht —

und nach welchen nicht?
Fiir die Aufnahme einer Krankheit in das Neugebo-
renen-Screening werden verschiedene Aspekte
berticksichtigt. Zum Beispiel, dass es eine Therapie
fiir die Krankheit gibt, sagt Kinderarzt Hoffmann:
»Dass die Krankheit behandelbar ist, ist fiir das
Neugeborenen-Screening eine zentrale Vorausset-
zung in Deutschland. In anderen Lindern ist das
teilweise abgewandelt. Es gibt Linder, die andere
Kriterien haben.« Behandelbar bedeutet: Die
Therapie verhindert schwere Entwicklungsstérungen
oder auch Todesfalle. Dass eine Krankheit nur sehr
selten auftritt, muss nicht unbedingt ein Ausschluss-
kriterium sein, erldutert der Kinderarzt: »Wir haben
auch Krankheiten im Screening, die seltener als
1:100 000 sind, die man aber mit einer sehr hohen
Sicherheit findet. Aufierdem ist die Prozedur nicht
sehr belastend: Es wird nicht zusatzlich Blut abge-
nommen, sondern man findet sie mit dem tiblichen
Screening. Man miisste sie sogar ausblenden, um
sie nicht zu finden.« Dazu kommt noch, dass diese
Krankheiten sehr gut und lebensentscheidend
behandelbar sind. Zum Beispiel die erbliche Stoff-
wechselerkrankung Tyrosinamie Typ 1. Deswegen hat
der G-Ba trotz der sehr geringen Haufigkeit — etwa
sieben Kinder pro Jahr in Deutschland - entschieden,
diese Krankheiten ins Screening mit aufzunehmen.

E

Manchmal geht es um wenige Tage

In der Regel wird der Tropfen Blut am dritten Tag
nach der Geburt wahrend der u2-Vorsorge entnom-
men. Aus gutem Grund sollte der Piks in die Ferse
nicht spiter erfolgen, erklart Blankenstein: »Wichtig
ist, dass das Neugeborenen-Screening tatsachlich
frith durchgefiihrt wird, denn es gibt Erkrankungen,
bei denen schon wenige Tage nach der Geburt
schwere Symptome auftreten, zum Beispiel die
Galaktosamie.« Diese schwere Milchzucker-Unver-
traglichkeit fithrt schon nach wenigen Tagen zu
einer Vergiftung und Leberversagen. Ohne das
Neugeborenen-Screening wird die Krankheit zu spit
erkannt, sagt der Kinderarzt von der Charité in
Berlin. »Man sieht es dem Neugeborenen nicht an,
es ist nur sehr miide. Wird die Krankheit nicht
schnell behandelt, kann das Kind daran sterben.«
Bleibt die Mutter nach der Entbindung noch einige
Tage im Krankenhaus, erfolgt dort auch die u2 und
damit das Neugeborenen-Screening. Doch wenn
Mutter und Kind gleich nach der Entbindung die
Klinik verlassen, wird manchmal der u2-Termin nicht
piinktlich eingehalten — und damit verschiebt sich
das Neugeborenen-Screening zeitlich. Deswegen
empfiehlt Blankenstein: »Wird ein Baby ambulant
entbunden, sollte zur Sicherheit noch vor der
Entlassung das Screening durchgefiithrt werden —
auch wenn dann einige Tage spiter das Baby noch
einmal gepikst werden muss. Um sicher zu sein, dass
nicht zu spét untersucht wird.« Der zweite Pik ist
notwendig, weil einige Krankheiten direkt nach der
Geburt noch nicht im Blut erkennbar sind.

Manchmal gehen Kinder verloren
Auch wenn das Neugeborenen-Screening
eine Erfolgsgeschichte ist, konnte es nach
Meinung von Experten weiter optimiert
werden; vor allem kénnte die Benachrichti-
gung der Eltern bei auffilligem Screening-
Ergebnis verbessert werden. Hoffmann
beschreibt das Problem: »In seltenen Fillen
erreicht man die Eltern nicht, manchmal
andert sich der Name oder das Kind kommt
wegen anderer Beschwerden in ein anderes
Krankenhaus - diese Kinder dann zu
finden — das miisste noch optimiert werden.«

Christina Sartori ist
freie Journalistin fiir
Themen rund um
Medizin, Gesundheit

und Ernéhrung. ) ; .
info@christina-sartori.de  das Neugeborenen-Screening ein wissen-

Er wiinscht sich: »Das betrifft derzeit etwa 4000
Kinder im Jahr, diese Zahl wiirden wir gerne verrin-
gern.« In Baden-Wiirttemberg und einigen anderen
Bundeslandern hat man eine Nachverfolgung
eingefiihrt, doch noch gibt es das nicht flichen-
deckend in Deutschland.

Wie geht es weiter?
Derzeit sucht man mit dem Neugeborenen-Screening
nach Krankheiten, die frith behandelbar und frith
erkennbar sind. Mittlerweile ist es aber wissenschaft-
lich méglich, auch auf Krankheiten zu testen, die
erst spater im Leben eines Menschen bedeutsam
werden, zum Beispiel auf ein hohes Diabetes-Risiko.
Das wirft neue Fragen auf, sagt Hoffmann: »Es gibt
Krankheiten, die erst im Alter auftreten — will man
darauf testen oder nicht?« Dann ware allerdings eine
deutlich ausfiihrlichere Beratung der Eltern not-
wendig, bevor diese dem Screening zustimmen.
Das aber kostet Zeit und ist besonders heikel in den
ersten Stunden nach der Geburt eines Kindes.
Auflerdem kénnten mehr Eltern das Screening
ablehnen, wenn es auch Krankheiten enthilt, die erst
in der Jugend oder im Erwachsenenalter und auch
nur unter bestimmten Umstidnden auftreten. Hoff-
mann befiirchtet: » Derzeit nehmen iiber 99 % der
Eltern an dem Neugeborenen-Screening teil. Wenn
wir Krankheiten aufnehmen, auf deren Testung
vielleicht nicht alle Eltern zustimmen wiirden, dann
konnten einige Eltern sagen: Nein, wir wollen das
Screening nicht.« Das Beispiel zeigt: Diese oder
andere prinzipielle Anderungen am Neugeborenen-
Screening miissen wohliiberlegt und ihre Konse-
quenzen griindlich abgewogen werden — wie immer,
wenn eine sehr gute Mafinahme verdndert
werden soll. Fiir Blankenstein ist jedenfalls
unbestritten: »Im Gegensatz zu vielen
Screening-Angeboten, die im Internet fir
mehrere hundert Euro angeboten werden, ist

schaftlich fundiertes, gutes Verfahren.« Q
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Auch

Prost Mahlzeit: das

»>Mahlzeit«!

noch:

eine deutsche Marotte und weltweit einma-
lig. Doch er stirbt aus. Warum? © Es war

noch ziemlich am Anfang meines Berufslebens, als
ich zum ersten Mal »Mahlzeit« horte. Bislang kannte
ich diesen Gruf$ nur aus Fernsehsendungen, aus
Derrick oder Tatort, wo meist dltere Manner anderen
alteren Minnern signalisieren wollten, dass sie kurz
vor der mittdglichen Nahrungsaufnahme standen.

Doch das gab es nicht nur im Fernsehen. Um exakt
12 Uhr erhob sich der Kollege mir gegeniiber von
seinem Stuhl und sagte das Wort mit einer Bestimmt-
heit, die keinen Widerspruch duldete. »Mahlzeit!«.
Mit Ausrufungszeichen. Kein Grufi, ein Bekenntnis.
Irgendwann begriff ich — er wollte sagen: So. Ich
mache jetzt Pause. Das solltest du auch machen.

Jeden Tag zwischen halb zwolf und halb zwei gab
es kein Hallo und kein Tschiiss mehr. Nur noch
»Mahlzeit«. Ich mittendrin: Mahlzeit, lieber unbe-
kannter Kollege aus dem vierten Stock! Mahlzeit,
liebe Praktikantin! Mahlzeit, liebe Kantinenchefin!
Uber alle Hierarchiestufen hinweg waren wir zwei
Stunden lang vereint.

D ER KANTINENGRUSS »Mahlzeit« ist

Weltweit nichts mit » Mahlzeit« vergleichbar
Das ist nun schon eine Weile her und ich bemerke,
wie das mittdgliche »Mahlzeit« untiblicher wird.
Harte Evidenz dafiir gibt es nicht, wie mir der
6sterreichische Linguist Manfred Glauninger erzihlt.
Anhaltspunkte aber liefert der Atlas der deutschen
Alltagssprache (https://www.atlas-alltagssprache.de/).
Anhand von Online-Befragungen haben die Lingu-
isten Stephan Elspaf und Robert Moller seit 2001
in unregelméfiigen Abstanden fiir deutsche Dialekt-
ausdriicke die jeweilige regionale Verbrei-
tung ermittelt. »Mahlzeit« ist als Kantinen-
grufl in fast ganz Deutschland verbreitet.

In Osterreich kann man es sogar im Restau-
rant sagen. Nur die Schweiz geht mal
wieder einen Sonderweg: Dort heifit es

»An Guaten«. Weltweit gibt es nichts dem
»Mabhlzeit« Vergleichbares, wie mir die
Linguisten versichern.

Elspafd hat den Gruf nicht iiber Jahre
kontinuierlich abgefragt, kann also nicht
direkt belegen, dass er ausstirbt. Aber er hat

Jens Lubbadeh
ist Redakteur bei
Zeit Online in Berlin.
Er schreibt auBerdem
Wissenschafts-Thriller.
post@lubbadeh.de

das Alter der Befragten erfasst: Waihrend nur etwa
27% der 10- bis 19-Jdhrigen den Gruf} verwenden,
sind es bei den tiber 60-Jahrigen mehr als 50%.
»Mabhlzeit« ist also bei jiingeren Menschen unge-
brauchlicher. Doch nur bei jungen Deutschen. In
Osterreich sei es nach wie vor in allen Altersgruppen
stark vertreten, wie Manfred Glauninger betont.
Sogar auf der Strafie als Gruf3, aber nur zur Mittags-
zeit.

»Mabhlzeit« hat nicht nur begrenzte zeitliche
Giiltigkeit. Es variiert in seiner Bedeutung auch je
nach Ort. Im Biiro ist es ein Appell. Am Fahrstuhl

bedeutet es so viel wie »Gute Reise« (in die Kantine).

Dort angekommen, ist es synonym zu »Guten
Appetit«. Und dann gibt es auch noch das ironische
»Prost Mahlzeit!«, das man sagt, wenn einem
Ungutes schwant. Auf keinen Fall sollte man auf
»Mahlzeit« mit » Danke« oder »Guten Appetit«
antworten. Der bayrische Kabarettist Gerhard Polt
hat das in einem Sketch verdeutlicht. Dort antwortet
ein Kollege als einziger mit »Guten Appetit« auf
Mabhlzeit-Griifier und fillt sofort als Betriebsneuling
auf. Nein, auf »Mabhlzeit« gibt es nur eine gultige
Antwort: »Mabhlzeit«.

Neue Trends?

Warum aber ist diese liebenswerte Grufiformel auf
dem absteigenden Ast? Liegt es daran, wie Glaunin-
ger und Elspaf} vermuten, dass jiingere Menschen
sich lieber etwas zu essen mitbringen, als in die
Kantine zu gehen? Liegt es an Teilzeitarbeit oder
Trends wie Intervallfasten? Oder ist der natiirliche
Lebensraum des »Mahlzeit« — die Kantine — selbst
bedroht — als Kollateralschaden der Pandemie? Man
kann nur spekulieren.

Manfred Glauninger jedenfalls will das
nicht so einfach hinnehmen. Er sagt, dass er
auch auf Zoom secinen Kollegen gegeniiber
»zumabhlzeitet«.

Vielleicht ist die Digitalisierung des
Grufies die Rettung. Q)
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